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par MM. A. Baréty et J. Renaut {Arch, de phyaiol, norm, et path,^ 
1869, n« 3). 

Recherches expérimentales sur les mouvements du tournesol (helian- 
thus major) exécutés sous Tinfluence de la lumière du jour, au lever 
du soleil et dans la journée (Soc. de biologie, séance du 2 décembre 
1871). 

Méningite tuberculeuse avec sueur limitée à la moitié droite de la face 
(ibid.). 

Mort rapide avec les symptômes d*une attaque apoplectique chez un 
homme de 70 ans, causée par une thrombose du tronc basilaire (Soc. 
anat., séance du 22 décembre 1871). 

Rétrécissement mitral non compliqué d'insuffisance (Soc. anatomique, 
19 juillet 1872). 
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Valeur de cette expérience (Soc. de biol., 27 juillet 1872, et Journal 
éTophthalmatologie, septembre 1872). 

Gangrène pulmonaire, suite d*embolie de l*artère pulmonaire chez. une 
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bite suppurée de la veine utéro-ovarienne du même côté (Soc. de 
biol., 21 décembre 1872). 
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paralysie, c*est-à-dire du côté opposé à la lésion cérébrale (Mémoire 
lu à la Société de biol., 12 juillet 1873). 

Tuberculisation des organes urinaires et granulations tuberculeuses 
dans les deux poumons chez un homme de 63 ans (Soc. anat., 10 
avril 1874). 

Atrophie des muscles interosseux de la main d*origine syphilitique 
(2 obs. avec remarques, in Ann, de dermatologie, 1874), 

De la congestion et de Tapoplexie pulmonaires en rapport avec les 
traumatismes accidentels du crâne (Soc.de biol., 18 avril 1874). 

De la kératite eczémateuse {Recueil d^ophthalmologie, avril 1874), etc. 
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à titre d'interne, au service de M. le D' Noël Guéneau 
de Mussy qui, depuis de longues années , s'occupe de la 
question de l'adénopathie bronchique. Sous l'habile et bien- 
veillante direction de ce savant Maître nous avons pu, au 
lit des malades, acquérir des notions nouvelles et voir se 
confirmer celles précédemment acquises par nous. 

Grâce à toutes ces heureuses conditions, grâce au bien- 
veillant appui de notre excellent ami M. le D"* Henri 
Liouville, chef du laboratoire d'anatomie pathologique de 
l'Hôtel -Dieu, grâce enfin au concours précieux de mes 
collègues et amis MM. Darolles, Carion, et Poyet, inter- 
nes distingués des hôpitaux, qui m'ont fourni des pièces 
anatomiques intéressantes , j'ai pu achever l'essai d'une 
étude générale de l'adénopathie trachéo-bronchique. 

Nous avons divisé notre étude en cinq parties, avec des 
considérations préliminaires qui comprennent la défini- 
tion du sujet, l'historique et la bibliographie , et suivies 
d'observations et de planches inédites. 

Dans la première partie sont exposées : 1^ quelques 
notions d'anatomie normale , nos recherches sur Tana- 
tomie topographique et les rapports des ganglions trachép* 
bronchiques; 2* les principales notions d'anatomie patho- 
logique. 

La 2« partie se rapporte à l'étiologie ; la 3* partie à la 
symptomatologie ; la 4* au diagnostic ; la 5* au pronostic 
et au traitement. 
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L'ADËNOPÂTHIE TRAGBËO-BRONCniQl'E 



CONSIDÉRATIONS PRÉLIMINAIRES. 



DÉFINITION. — Vadénopathie trackéO'bronchique dans son 
sens le plus général, consiste dans une modification patho- 
logique des ganglions des bronches , et de la partie infé- 
rieure ou intrathoracique de la trachée. Elle fait de ces 
organes (hypertrophiés et dégénérés ou non) des corps 
étrangers capables de comprimer les organes divers qui 
les avoisinent, ou bien des foyers d'inflammation adhésive 
ou suppurative simple ou symptomatique, capables, h 
leur tour, d'amener Taltération à tous les degrés possi- 
bles de ces mêmes organes de voisinage. 

Cette modification pathologique comprise de la sorte, 
se traduit, ainsi que nous le verrons, par un ensemble de 
symptômes locaux et généraux, dont les uns dépendent 
de Taltération ganglionnaire elle-même, et les autres des 
altérations de voisinage auxquelles ces ganglions peu- 
vent donner lieu. 

C*est à ce point de vue général que nous envisagerons^ 
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la question. Nous aurons à nous occuper, il est vrai, le plus 
souvent de la dégénérescence tuberculeuse et strumeuse 
des ganglions médias tinaux, mais nous aurons soin en 
même temps de tenir compte des autres dégénérescences 
principales qui peuvent affecter ces organes. 

G'estainsi que nous justifierons notre définition; mais, 
nous fussions-nous borné à ne parler que de la dégénéres- 
cence tuberculeuse des ganglions , nous aurions évité de 
l'envisager sous le nom de phthisie bronchique, à moins 
toutefois de nous renfermer dans l'examen de ces cas peu 
nombreux qui paraissent bien appartenir à cette dénomi- 
nation. 

Quelques explications sont nécessaires au sujet de cette 
dénomination: phthisie bronchique , que Ton trouve assez 
fréquemment employée par les auteurs (Leblond, Le Roy 
de Méricourt, Barthez et Rilliet, Sotinel, Schœffel, etc.). 

Les auteurs qui ont fait usage de ce terme n'auraient 
dû toujours considérer que les cas dans lesquels les gan- 
glions bronchiques ou trachéo-bronchiques seuls se trou- 
vaient être atteints, ou bien les cas dans lesquels l'altéra- 
tion de ces ganglions /)r^r/owzwtf de beaucoup sur l'altération 
d'autres organes, et particulièrement des poumons. Nous 
dirons, dans la partie consacrée à l'historique, combien 
Leblond a peu justifié le titre de sa thèse. On y relève, en 
effet, des observations dans lesquelles la lésion des pou- 
mons était trop avancée pour qu'elle n'eût pas joué un 
rôle considérable dans les souffrances du patient et sa 
terminaison fatale. Les autres auteurs qui se sont servis 
de la même expression l'ontgénéralementmieux justifiée. 

En se reportant à l'index bibliographique, il sera facile 
devoir que l'altération des ganglions trachéo-bronchiques 
a été éludiée sous des dénominations diverses et nom- 
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breuses, La dénomination (jiû nous a paru la plus con- 
ïvenable est celle d'un de nos Maîtres. M. le Docteur 
rGuéneau de Mussy. Le terme adénopathie , en effet, ne 
préjuge en rien la nature de la lésion, dont il pourra être 
question. C'est un terme générique commode. Reste en- 
suite à localiser, puis à spécifier l'expression adénopathie. 
L'expression bronchique qui la suit indique clairement 
qu'il s'agit des ganglions en rapport avec des bronches. 
Nous avons adopté ces deux termes, mais en y ajoutant 
toutefois la désignation de la trachée, et nous disons : adé- 
nopathie trachéo-bromhiqiie. L'étude anatomique nous mon- 
trera, en effet, que plusieurs des dtls ganglions bronchi- 
ques son len même temps en rapport avec la trachée; enfin, 
['il sera toujours facile de spécifier la nature de cette adé- 
nopathie ; elle sera tuberculeuse, strumeuse, at/i^ni^ue, 
mélanique. cancéreuse, etc. 



Parmi les altérations diverses des ganglions bron- 
chiques ou trachéo-bronchiques, leur luberculisation u 
été étudiée depuis longtemps déjà et sous des dénomi- 
nations un peu diverses, ainsi que le montrera l'examen 
historique suivant : 



INDEX BIBLIOGRAPHIQUE. 



1780. Lalouette. — Traité des scrofules, pp. 15, 34 et 35. 

1769. Kortum. — Commentarius de vitio acroCuIoso , pp. 252, 259 
et 262. 
l 1800. Portai. — Mémoire sur plusieurs maladies, t. XI, pp. 12S, 308. 
I iB02. Sauvée. — Recherches sur le ptithisie laryngée. Paris, an X. 
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1809. Portai. — Observations sur la nature et le traitement de la 

phthisie pulmonaire, T. XI, pp. 218, 219 et 307. 

1810. Bayle. — Rechercher sur la phthisie, édit. de 1855, chez Ad* 

Delahaye. pp. 397 et 633. 

1810. Cajoi. — Recherches sur la phthisie trachéale. Th. de Paris, 
n»93. 

1821. Hufeland. — Traité de la maladie scrofuleuse, traduit de Talle- 
mand sur la 3* édit. (1819), par J.-B. Bousquet, pp. 97 et 109. 

1824. De Breventani (cité par Albers et par Jolivet). Gaz. méd., p. 409, 

1824. Leblond. — Recherches sur une espèce de phthisie particulière 
à Tenfance. Th. de Paris, n° 53. 

1826. Becker. — De gland ulis thoracis lymphaticis atque thjmo. Th. 
Berlin. 

1829. Tonnelé. — Observations et réflexions sur les principaux cas de 
tubercules observés à Thôpital des Enfants pendant les an- 
nées 1827 et 1828 ; — et Mémoire sur les maladies des sinus 
veineux de la dure-mère. (Journal hebdomadaire, t. V, pp. 50, 
337 et 344.) 

1829. Rousset. — Tumeur squirrheuse située derrière le sternum, 
comprimant la trachée-artère, etc. (Recueil de la Soc. de raéd. 
de Marseille, t. IV, p. 261.) 

1834. Albers (de Bonn\ — Recherches anatomo-pathologiques sur le 
nerf pneumogastrique , suivies de quelques observations de 
maladies de ce nerf, par le D^" Hankel, traduit de l'allemand, 
par le Dr Richelot (Archives gén. de méd., t. V, 2* série\ 

1834. Ley (H.). — Observations sur Tinspiration rauque des enfants, 
et sur ses rapports avec un état morbide des ganglions thora- 
ciques et cervicaux (Gaz. méd., p. 593); — et I^ondon med* 
Gaz., févr., t. XIII, et av. t. XIV). 

1834. Swan ;cité par Kjll\ — A treatise on dîseases and injuries of 

the nerves. London, ch. X. 

1835. Clarke. — A treatise of pulmonary consumption and scrofulous 

diseases, p. 60. 

1836. Ley. — An [essay on the laryngismus striduius, or crouplike 

inspiration of infant. London. 

1837. Becquerel. — Compression de la trachée-artère, de l'aorte et de 

ses branches d*origine par des masses tuberculeuses ; hyper- 
trophie des deux ventricules ; mort par suite d'une inflamma- 
tion générale de la trachée-artère et des bronches (BuM. de la 
Soc. anat., XII« année, p. 121 \ 

i837. Laénnec. — Traité de Tauscultation médiate, 4' édition, t. !•', 
p. 336, ch. 9, et t. II, p. 53. 

1839. Andral. — Clinique médicale, 3«^ édit., t. ÏIÏ, p. 262 et suiv., et 
t. IV, p. 248 et Muiv. 
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1840. Barthez et Hilliet. — Recherches anatomo-pathologiques sur la 

tuberculisatioQ des ganglions bronchiques chez les enfants 
(Archiv. gén. de méd.). 

1841. Becquerel. — Mémoire sur la tuberculisation des ganglions bron- 

chiques (Gaz. méd., t. IX, juillet, p. 449). 

1842. Barthez et Rilliet. — Recherches anatomo-pathologiques sur la 

tuberculisation des ganglions bronchiques chez les enfants 
(Arch. gén. de méd.\ 
1842. Berton* — Traité pratique des maladies des enfants, 2* édit. 

1842. Stimmel. — Mort par asphyxie causée par la chute dans la tra- 

chée du contenu d*un ganglion tuberculeux, qui a ulcéré ce 
conduit (Gaz. méd., p. 601). 
(i) 1843. Wegner. — De glandularum bronchialium tuberculosi. Berol. 
Diss. inaugurale. 

1843. Louis. — Recherches sur la phthisie; 2*" édit. 

1845. H. Ginti^c. — Essai sur les tumeurs solides intrathoraciques. 

1845. Lebert. — Physiologie pathologique, t. I, p. 475. 

1848. Hérard. — Accès d'asthme. — Compression des pneumogas- 
triques. — Désorganisation du poumon droit. — Perforation 
de la bronche droite (Bull, de la Soc. anat., 1'^ série, 21^ ann., 
p. 268). 

1848. Marchai (de Calvi). — De la tuberculisation ganglio-bronchique 

chez Tadulte (Acad. de Méd., séance du 13 juillet). 
1847. Kyll. — Mémoire sur le spasme de la glotte (Arch. gén. de méd., 
2« série , t. XV, p. 97). 

1849. Legroux. — Mémoire sur le diagnostic de la compression des 

nerfs laryngés récurrents et pneumogastriques (Arch. gén. de 
méd., 4« série, t. XXI, p. 491). 

1850. Marchai (de Calvi). — De la tuberculisation ganglio-bronchique 

chez Tadulte (Mém. de méd. milit., t. V, 2« série, p. 246). 
1852. Hourmann. ~- Sur quelques effets peu connus de Tengorgement 
des ganglions bronchiques. Th. de Paris. 

1852. Sestier. — Traité de Tangine laryngée œdémateuse, p. 219. 

1853. Richet, — Gangliophymie bronchique. Mort presque subite 

(Gaz. des hôpit.; 26 fév., p. 99}. 

1854. Goupil. — (Enfant de 10 ans, mort de méningite tuberculeuse. 

— Trachée environnée d*une masse de ganglions bronchiques, 
non comprimée; poumons sains sans tubercules.) (Bull, de la 
Soc. anat., l"^* série, 29* année, p. 269). 

1855. ScAœffel. — De la tuberculisation des ganglions bronchiques. 

Th. de Strasbourg, no 343. 

(1) Nous inscrivons le travail de Wegner, bien que nous ne l'ayons 
pas lu. Il nous a été impossible de nous le procurer. Nous le citons 
diaprés Virchow. 
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1856. De Beauvais. — Broncho-pneumonie, suivie de phthisie aiguë 
et d*emphjsème sous-cutané du côté gauche du thorax (Bull, 
de la Soc. méd, des hôp., 28 mai, t. III, p. 138). 

1856. Simon. — Même observation avec ce titre : Emphysème du 
tissu cellulaire sous-cutané des parois gauches du thorax ; 
ganglion bronchique suppuré; bronche perforée (Bull, de la 
Soc. anat., 2« série, t. I, p. 264). 

1856. Bemier. — Observation de tuberculisation des ganglions bron- 
chiques, suivie de mort (Recueil desmém. de méd., chir. et 
pharm. milit., p. 300). 

1856. Duriau et Gleize. — De la tuberculisation des ganglions bron- 

chiques chez Tadulte (Gaz. hebdom., pp. 613, 631). 

1857. Barthez. — Phthisie ganglionnaire bronchique. Respiration ca- 

verneuse persistante , sans excavations pulmonaires (Bull, de 
la Soc. méd. des hôpit., 8 juillet). 

1857. Bonfils. — Hypertrophie ganglionnaire générale ; fistules lym- 
phatiques; cachexie sans leucémie (Rec. des trav. de la Soc. 
méd. d'obs., 1. 1, p. 157). 

1857. Genouville. — Gangrène du larynx et des ganglions bronchiques 
(Bull, de la Soc. anat., â** série, 11, p. 119). 

1857. Luton. — Tuberculisation pulmonaire chez un enfant de 2 ans. 
Dégénérescence tuberculeuse des ganglions bronchiques et 
mésentériques, etc., etc. Mort, autopsie. — (Bull, de la Soc. 
anat., 2* série, II, p. 105.) 

1860. Le Roy de Méricourt. — Phthisie bronchique ou adénite péri- 

bronchique suppurée diagnostiquée pendant la vie ; — absence 
de tubercules dans le parenchyme pulmonaire ; — asphyxie 
lente par compression de la partie inférieure de la trachée 
(Obs. communiquée à la Soc. méd. des hôp. — Union méd., 
17 juillet, p. 97.) 

1861. Bazin. — Leçons théoriques et cliniques sur la scrofule (2® édit., 

pp. 129, 308, 467 et 468). 

1861. Barthez et Rilliet. — Traité clinique et pratique des maladies des 
enfants, 2e édit., t. III, p. 600. — Tuberculisation des ganglions 
bronchiques. 

1861. Fonssagrives. — Mémoire sur Tengorgement des ganglions bron- 
chiques chez Tadulte, considéré comme cause d^asphyxie, et 
sur la possibilité d'établir le diagnostic de cette affection (Arch. 
gén. de méd., décembre). 

1861, Potain. — Hypertrophie simple des ganglions bronchiques. — 
Compression du pneumogastrique droit par un ganglion, etc. 
(Bull, de la Soc. anat., 3* série, VI, p. 96). 

1861. Sotinel. «- Phthisie ganglionnaire chez Tadulte (Th. de Strasb., 
janv., p. 23). 



tB63. 

1865. 

t86S. 
1B65. 

E 



186S. 
1868. 
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Woilleï. — Rapport sur Le mÉmoire de FonasagriTes, lu à la 
Soc. méd. des hôp., séance du 14 BoiJt, 

CruTeilhier. — Traité d'anatomie pathologique générale, t. IV, 
p. 642, 643. 

Empis. — Cornage bro ne ho -trachéal (Union méd., t. XIII, pp. 35, 
38, 74). 

Bouchut. — De la tuberculose des ganglions bronchiques ou tu- 
berculose mèdiastine fGaz. des hôp., p. 429, 433). 

Kerstein. — Observationes quœdam de phthisi bronchiali, seu de 
depositione tuberculorum in glandulis bronchîalibus (Analyse 
in Arch. gèn. de med.. 4* série, t. III, octobre). 

Roger. — Cours clinique des rnaladies des enfants, — Séméiolo' 
gie (Union méd.. 2.' série, t. XIX, p. 275 et 407). 

Woilleï, — Tumeurs des ganglions bronchiques. — Diagnostic, 
pronoalic et traitement ^(laz. des hop., n"' 126, 131 et 136). 

Barth et Roger. — Traité pratique d'auscultation. G" édit., p. e4, 

Johnson. — Médical Times and Gazette, n° 786. 

Machenaud. — Gangrène pulmonaire déterminée par la compres- 
sion d'un ganglion bronchique (Bull, de la Soc. anat., 2* série, 
l. X, p. 34). 

Verliat. - Sur quelques ces de loux spasmodique observés dans la 
tuberculiaation bronchique chez les enfanta (Rec. des trav. de 
la Soc. méd. d'obs,, 2' série, t, 1", p, 88). 

Rigal. ^ Tuberculisation générale, spécialement des poumons 
et des ganglions bronchiques. — Pleurésie purulente. Perfo- 
ration pulmonaire. Mort. Autopsie. (Bull, de la Soc. anat.. 
2" série, t. X, p. 414). 

Trousseau. — Clinique méd., t. lli, 2' édit. (Adénie, p. 555). 

Hayem. — Hémiplégie ancienne. — Aphonie subile. — Accès de 
suffocation. — Trachéotomie. — Mort, — Tumeur du cou dé- 
viant la trachée et comprimant le nerf récurrent gauche (Gai. 
hebdomad. n* 6. — (Ibs. prise en même temps par M. Joliet et 
publiée en 1868 dans la thèse de M. Jolivet, p. 25 : Essai 
sur les accidents déterminés par l'altération des nerfs récur- 

Daga. — De la tuberculisation des ganglions bronchiques chez 
l'adulte [Rec. de méd. milit., 3« série, t. XVI, p. 276 et i49). 

Richet. — Traité d'anat. médico-chirurg, , 3' édit., p. 573. 

Tauchon. — De la tuberculisation bronchique ou gangliophymie 
chez l'adulte (Th. de Paris, o° 65). 

N. Guénrau de Mussy,- -Etudes cliniques sur l'adénopathîe bron- 
chique (Gaz, des hcip., n°' 67 et 68). 

Jolivet. — Essai sur les accidenta déterminés par l'altération des 
nerfs récurrents (Th. de Paris, n" 152, p. 20 et auiv,). 
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1869. N. Guéneau de Mussy. — Signes d*adénopathie bronchique sié- 
geant à droite (Gaz. des hôp,, 2 août, n^ 89). 

1869. H. Liouville. — Contribution à Tétude de Tadénopathie médiaa- 
tine (ganglions péritrachéaux et péribronchiques) principale- 
ment observée chez le vieillard (Arch. de physiol. norm. et 
pathol., n»* 5 et 6, p. 600 et 714, pi. X;. 

1869. Rathery. — Phthisie ganglionnaire. — Mort rapide par suite de 

Touverture d*un ganglion ramolli dans la trachée (Bull, de la 
Soc. anat., t. XIV, 1870). 

1870. Béhier. — • Tuberculose pulmonaire et ganglionnaire chez un 

homme de 41 ans. — Difficulté du diagnostic (Gaz. des hôp.). 
187t. Virchow. — Pathologie des tumeurs, trad., t. III, p. 23 et 179, etc. 

1872. Solmon. — Du rétrécissement pulmonaire acquis (Th. de Paris, 

p. 49). 

1873. N. Guéneau de Mussy. — Nouvelles recherches sur Tadénopathie 

bronchique (Gaz. hebd., mai, n" 21, p. 330). 

1874. N. Guéneau de Mussy.— Clinique médicale, t. l*'', p. 565 et suiv. 

1874. Brouardel. — Adénopathie des ganglions bronchiques (Leçon cli- 
nique faite le 10 janvier à la Charité. — Résumée dans le jour- 
nal le Mouvement médical, janvier, n° 3, p. 18}. 

1874. Lerey (de Francfort). — De la dégénérescence des ganglions bron- 
chiques ou mésentériques chez les jeunes enfants dans ses 
rapports avec la tuberculose héréditaire {Tribune médicale du 
8 mars, — diaprés la Rivista clinica, de Bologne). 

1874. Pasturaud. — Tumeur du médiastin (lymphadénome}, obs. et ré- 
flexions (Progrès méd., 4 et 1^ avril). 

1874. Gaz. des hôp. (9 mai, p. 425).— Valeur sémiologique du cornage. 

187'i. Lereboullet. — Recherches cliniques sur Tadénopathie bronchique 
considérée comme Tun des signes du début de la tuberculisa- 
tion pulmonaire. Mémoire lu à la Soc. de méd. d*émuIation, 
séance du 2 mai. (Union méd., 19 et 26 mai.) 

1874. V. Cornil. (Examen critique du tome I*' de la Clinique médicale 
de M. le Dr N. Guéneau de Mussy). Journal des connaissances 
médicales et pharmaceutiques {n° 12, 30 juin, p. 177 et 177). 

1874. Guerchoux. -— Essai sur la compression broncho-trachéale (Th. 
de Paris). 
Consultez, en outre, le Traité de pathologie de Grisolle, le Diction- 
naire du diagnostic de M. Woillez, le Dictionnaire encyclopédique de 

Dechambre (art. Lymphatiques), etc., etc. 



Heuiarquen . — Dans l'index bibliographique qui pré- 
cède, nous avons disposé les divers travaux sur la matière, 
par ordre de date^ afin qu'il fût aisé de voir d'un rapide 
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coup d*œil quelle place chaque travail occupe dans la 
chronologie. Nous avons attaché à ces détails d'autant 
plus d'importance, qu'aucune bibliographie à peu près 
complète sur le sujet n'avait encore vu le jour. Cette 
disposition des divers travaux dont nous avons eu con- 
naissance, mais surtout leur lecture et leur analyse que 
nous avons eu soin de faire, d'ailleurs, prêtent à diverses 
remarques intéressantes. On y voit clairement qu'avant 
la publication de la thèse de Tjcblond et de Becker^ on 
s'était à peu près borné à citer quelques faits. Cayol^ 
traitant de la phthisie trachéale, a peut-être entrevu ce 
travail d'ensemble qu'ont ébauché Leblond et Becker. La 
thèse de CayoU à certains égards, diffère peu de celle de 
Leblmui; celui- ci entend parler de la phthisie bronchique, 
CVryo/ traite de la phthisie trachéale. Z^Wowrf se préoccupe 
avant tout de l'état des ganglions; Cayol^ de l'ulcération 
de la trachée. Mais, malgré cette différence de point de 
vue, on trouve dans Cfli/o/ trois observations sur six, dans 
lesquelles l'ulcération de la trachée a été causée par le 
voisinage et l'action directe de ganglions dégénérés, stru- 
meux. Dans la plupart des faits que cite Cayol^ et no- 
tamment dans deux des trois que nous venons de men- 
tionner, l'ulcération siège à la partie inférieure de la 
trachée et communique, ainsi qu'il a déjà été dit, avec 
les ganglions qui en sont la cause de l'aveu même de 
Cuyal. Dans les sept observations que cite Leblond^ on 
note trois fois la perforation (l'ulcération) soit de la bron- 
che droite, soit des deux bronches. On avouera qu'il y a 
grande similitude entre ces faits des deux auteurs , et 
nous verrons que plus tard d'autres pathologistes, s'oc- 
cupant de nouveau de ce que l'on appelle la phthisie 
bronchique, signalent des ulcérations de la partie infé- 

Barétv ^ 
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rieure de la trachée. Il est difficile, en effet, de ne pas 
comprendre, dans cet ordre de lésions reconnaissant 
une même cause, la trachée et les bronches. C'est 
même la raison qui nous a fait adopter les expres- 
sions à' adénopathie tracké(hbronchique. Mais ce qui dis- 
tingue Caynl et Leblond^ en dehors du point de vue un 
peu différent auquel ils se sont placés, c'est que le pre- 
mier (Gayol) se fait, à notre avis, une assez juste idée de 
l'expression phthisie trachéale^ tandis que Leblond emploie 
les mots de phthisie bronchique sans en justifier le sens. 
En lisant la thèse de Gayol, on voit que le nom de phthisie 
trachéale semble avoir été adopté par opposition au nom 
de phthisie pulmonaire; les symptômes généraux se- 
raient les mêmes, et les altérations consisteraient, dans 
un cas, en des ulcérations de la trachée, et dans l'autre 
cas en des ulcérations et la suppuration des poumons. 
Si nous conservons au terme phthisie sa signification 
propre, on verra que Gayol se faisait une idée nette de 
la phthisie trachéale, ou soit consomption par ulcérations 
dénaturé particulière delà trachée. Dans sa définition, il 
est d'ailleurs explicité, car il entend par phthisie trachéale, 
une phthisie qui n'a d'autre cause qu'une ulcération de 
la trachée-artère, ou des premières divisions bronchiques 
(l'outeur^onle voit,y comprend même Tulcération des bron- 
ches), affection qui peut, de même que la phthisie pulmo- 
naire, conduire à la mort par tous les degrés du marasme. 
Et, plus loin, donnant une définition plus anatomique de la 
phthisie trachéale, il dit : <( La phthisie trachéale est une 
maladie organique,quiconsistedansun ulcère considérable 
de la trachée-artère, ou des premières divisions bronchi* 
ques sans aucune altération^ (tailleurs^ dans le tissu pulmo- 
naire. » Leblond n a pas pris le terme phthisie bronchique 



ns ic même sens. En lisant sa thèse, on voit facilement 
qu'il a pris le mot de phthisle dans un sens dans lequel on 

Iteprend souvent aujourd'hui parabus de langage, c'est-à- 
b«, dans le sens tmatomiqtie le plus large qui est la dé- 
Bpêrescence tuberculeuse ; j'emploie \c. mot anatomique à 
BBsein, parce que la thèse de Leblond est plutôt une 
■èse d'anatomie pathologique. On y trouve notés, il est 
■ai, divers symptômes, mais aucun, ou presque aucun, 
■est signalé comme propre à l'affection , et ce n'est 
n'éclairés partes travaux postérieurs qu'on relève, dans 
les observations de Leblond, des symptômes dont il n'a 
pas connu lui-même toute Ifi valeur. Dans la thèse de 

■ayol, au contraire, on trouve notés et sifa^ialés d'une 
gon explicite un certain nombre de symptômes propres 
rafTection, et dont les recherches ultérieures ont con- 
firmé la valeur. Une dernière différence, mais qui, de nos 
jours, grâce aux nombreux travaux parus sur le sujet, 
^^^terddeson importance primitive, consiste en ce que Le- 
^^^Hond s'occupe d'enfants de 2 ans et demi à 11 ans,elCayol 
^^^Kadultes de 31 ans à 80 ans. Aussi, Cayol pourrait être 
^^^Knsidéré comme s'étant occupé le premier de l'adéno- 
^^^■Itbie trachéo-bronchique tuberculeuse chez l'adulte, et 
^^^^k ses lésions de voisinage y compris, bien entendu, les 
^^^^ymptômes locaux et généraux. 

^^^ Celte comparaison de deux travaux remarquables nous 
a paru utile et nécessaire, pour bien marquer quel a pu 
être le point de départ des principaux travaux sur la ma- 



' Le nom de Leblond, pour la plupart de mes dcv'an- 

■ers, paraît inséparable de celui de Becker dont le tra- 

ûl, méconnu par plusieurs, parut deux ans après Cflui 

s Leblond. Nous pensons, de même, qu'on nesauraitsé- 



parer le nom de ces deux auteurs parce que tous les deux 
marquent le début d^une série de travaux qui, depuis 
1824, se sont succédé presque sans interruption, d'année 
en année, jusqu'en ces derniers mois. Mais, nous avons 
cru faire acte de justice en leur associant le nom de 
Cayol, auquel Becker emprunte une observation, sans 
rendre à son auteur l'hommage auquel il avait droit. 

Nous apprécierons dans quelques instants la thèse de 
Becker, mais, tout ^'abord, et avant de poursuivre 
l'examen rapide des principaux travaux qui ont vu le 
jorur depuis, nous devons jeter un coup d'œil en arrière 
par de là les publications des trois écrivains que nous 
venons de mentionner. 

Un de nos excellents Maîtres, M. le D' Lailler, ayant 
bien voulu mettre à notre disposition sa riche biblio- 
thèque, nous avons pu nous assurer que dès 1780, La- 
touette^ dans son Traité des scrofules, avait connu un cer- 
tain nombre de points très-intéressants concernant 
Tanatomie pathologique et la symptomatologie des 
dégénérescences ganglionnaires scrofuleuses du mé- 
diastin. 

Lalouette a connu : 

A. — 1** Les enrouements; la perte de la voix. 

2«» L'asthme. 

3<* ff La persistance de la toux changée en ce qu'on appelle coque- 
luche, y> 
4» L'oppression habituelle. 
5" La bouffissure du visage. 

Tous phénomènes reliés à Tengorgement souvent considé- 
rable des glandes qui accompagnent la trachée-artère et ses 
divisions. 

B. — 1» L'induration et la suppuration de ces glandes. 

2® Leur ouverture dans la plèvre. 
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i° L'épanchement de sérosité dans les plèvres et le péricarde. 
)' Colnc idem ment le développemerl du thymus. 

Ces détails consignés dans le livre de I.alouette ayant passé 

complètement inaperçus jusqu'à ce jour, nous croyons devoir 

rappiirter les passai^cs qui en font inenliiio. 



< il. — lies N, 



nfiiln b^nignea qui attaquent le» glandes. 



• Ce qui se passe au cou arrive aussi quelquefois à 1s poi 
trine, d'où résultent des enrnuements, U perte lie ta voix, e 
quelquefois dans la suite Vasikme. Ces glandes s'entlammen 
le suppurent presque jamais, u 



Page 34. Seii 
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Tofiiles bénignes i 



se délivrer d'une 
s glandes du pmi- 



humeur qui l'incommode, qu'il se fait dans li 
mon, daos celles du mésentère, des engorgements qui, venant 
prumptement à maturité , forment des suppurations qui font 
périr les enfants. I.a perséi'^ranee de la toux changée en ce qu'on 
appelle coqueluche, la ditflculté de respirer, Vopprexaion habi- 
tuelle, le rougeur du visage et la bouffissure, le pouls petit, fré- 
quent et serré, les petits frissons, tout annonce la suppuration 
dans le poumon dont les glandes sont tuméHées. u 

: • Les engorgements qui se sont faits dans le premier âge, 

II dans les glandes du poumon que dans celles du mésen- 
tère, et qui ne se sont pas terminés par !a voie de la résolution, 
subsistent souvent fort longtemps, sans prtiduire aucun désor- 
dre apparent; mais le giinllemcnt qu'elles ont conservé s'a ccrott 
de plus en plus vers le temps de la seconde dentition, qui ar- 
rive ordinairement vers l'âge de 4 ans t]2 ou 5 ans, jusqu'à 7, 
Alors la tour, la fièvre, le gonflement du ventre, les dévoie- 
ments. les coliques, les convulsions, les éruptions â la peau 
reparaissent avec plus de violence qu'au temps de la première 
dentition: et si cesenfants ont été assex heureux pour échapper 
DU péril dont ils étaient menacés, ils évitent rarement les acci- 
dents secondaires plus dangereux que les premiers; la fièvre 
augmente le spasme; U gonflement des glandet tiraille et irrite 
tes ntrfa qui s'y distribuent et Us aïoisinent 

t A CoKi'crttire lies cadavres, on trouve presque toujours les 
glandes qui accompagnent la trachée-artire et nés dieision» et 
cellf de l'aaophage tuniifiées , et si gonflées que leur volume 
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excède trois ou quatre foi« celui de Têtat naturel ; le poumon 
flétri est adhérent à la plèvre ; le péricarde rempli de sérosité ; 
le thymu» extrêmement gonflé, et toutes les glandes d'\ine sub- 
stance plus solide, mais non concrète. » 

o Dans d* autres, le tissu cellulaire qui réunit les grains glan- 
duleux dont l'assemblage compose les glandes, après Tinflam- 
mation qu*il a subie, tombe en suppuration. Le pus amassé et 
retenu par leur membrane commune, présente des abcès qui 
communiquent souvent entre eux. Si quelquefois ils s'ouvrent 
du côté de la substance du poumon, le pus s*épanche dans son 
parenchyme; mais sMls se percent à sa surface, et que le vis- 
cère ait contracté des adhérences avec la plèvre, le pus s'in- 
sinue dans le tissu cellulaire qui l'unit aux muscles intercostaux, 
et passant à travers leur texture, forme un œdème extérieur 
assez difficile à connaître d'abord au toucher, ou bien il produit 
à la surface du poumon de petits abcès qui, venant à se percer, le 
laissent échapper et s^épancher sur le diaphragme, » 

K II n'est pas étonnant de trouver dans ces cadavres de la bouf» 
fissure au visage et aux m,ains, » 

Page 44. Section VII. — Des scrofules malignes internes. 

: « A l'ouverture des cadavres on trouve les glandes 

du caecum, du côlon et du rectum, arrondies, dures, inégales, 

renfermant des concrétions presque gypseuses Le poumon 

flétri ; les glandes bronchiales, celles de la trachée-artère et de 
V œsophage, sont aussi endurcies, gonflées, et surpassent de 
beaucoup leur volume naturel. On trouve aussi souvent de Veau 
épanchée dans Vune et Vautre cavité. » 

J'ai cru devoir citer Kortum, Portai, Bayle et Hufe- 
land, parce que leurs œuvres contiennent quelques dé- 
tails intéressants, surtout au point de vue de Tanatomie 
pathologique. Je fais aussi mention de Sauvée, parce que 
dans ses recherches sur la phthisie laryngée, traitant du 
diagnostic avec la phthisie trachéale, il rapporte tout au 
lon^ une observation de Lieutand, prise dans la collec- 
tion des professeurs de clinique interne et que Cayol a 
plus tard insérée dans sa thèse (obs. 5). 

Becker^ dont nous nous occuperons inaintenant,dans ee 
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chap. V de son travail, cite des observations de divers 
auteurs qui, avant lui, ont étudié l'altération des gan- 
glions thoraciques (glandes sternales, œsophagiennes, 
bronchiques, etc.). Pour les glandes sternales, il cite : 
Camper, Cruikshank, Sœmmering. — Pour les glsindes 
œsophagiennes : Tulpius, Van Geuns, Bleuland. — Pour 
les autres : Rœderer et Wagler Honflamm, Wrisbergs 
Tozzetti, et Gayol dont il a été question plus haut. 

Le travail de Becker est avant tout remarquable par le 
soin avec lequel il a été fait, la vaste érudition dont 
l'auteur fait preuve, et qui lui a permis de réunir une 
miasse de documents épars dans la science. 

On trouve dans cette thèse : i^ une bonne classifica- 
tion des glandes thoraciques ; — 2° des notions précises 
d'anatomie pathologique ; — 3** des observations assez 
nombreuses, les unes puisées dans les écrits précédents, 
les autres personnelles à l'auteur. 

Ces faits ont permis à Becker de traiter non^seulement 
des lésions tuberculeuses , strumeuses ou autres , des 
ganglions thoraciques et des altérations de voisinage 
auxquelles elles peuvent donner lieu, mais encore de 
tenter la symptomatologie de ces dégénérescences. 

Malheureusement, les signes donnés par ce médecin 
ne sont pas tous tirés de l'observation directe. C'est ainsi 
que les signes donnés par l'auscultation et la percussion 
ne sont que le résultat de Tinduction. 

Les autres signes sont précieux et ont été retrouvés 
depuis. Nous citerons la dyspnée, Torthopuée, la toux 
opiniâtre, les variétés du pouls, Tétat violacé et Tœdème 
de la face, l'Hydrothorax, la dysphagie, le dégoût des 
aliments, la vomiturition, Témaciation. 

Se fondant sur les résultats des recherches nécrosco- 
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piques et les connaissances physiologiques de l'époque, 
Bocker donne une explication généralement satisfaisante 
de tous ces phénomènes. 

Nous ajouterons que Tauteur a fait suivre son travail 
de trois planches qui ajoutent certainement à la clarté 
de la description. 

Mais il est regrettable quMl n'ait pas fait deux parts de 
son travail, afin de ne pas confondre dans une même 
description les tumeurs du thymus et les altérations des 
glandes thoraciques. Peut-être a-t-il voulu, avant tout, 
mettre à profit les matériaux qu'il avait à sa disposition, 
ne pouvant s'embarrasser d'une distinction qui, aujour- 
d'hui, paraît possible et naturelle. 

Tels sont les premiers travaux remarquables dans les- 
quels on traite de l'adénopathie trachéo-bronchique sous 
des titres un peu divers. 

Parmi les publications qui ont vu le jour depuis, nous 
ferons un choix, voulant surtout signaler celles qui, s'oc- 
cupant de la question dans son ensemble, marquent un 
véritable progrès, grâce à l'étude comparative que leurs 
auteurs ont faite des faits observés par eux avec les faits 
de leurs devanciers. Au surplus, et dans la limite de nos 
moryens, il sera rendu pleine justice à chaque auteur 
dans le courant de ce travail. La question de l'adénopa- 
thie trachéo-bronchique prise dans son sens général, ou 
considérée à certains points de vue étiologiques parti- 
culiers relatifs soit à l'âge des sujets, soit à la nature des 
altérations, n'a jamais été traitée au complet par un seul 
auteur, et avec les seuls matériaux dont cet auteur 
pouvait disposer personnellement. Nous avons eu à cœur 
de rechercher quelle part il revenait à chacun d'eux, et 



aous n'avons poiul épiirgné le temps pour arriver à ce 

^^B.Tous, ou presque tous les auteurs cités dans notre m- 
^^^nc bibliographique, après les noms de Lalouette, Cayol. 
^^■toblond et Becker, ont apporté leur pierre à l'édifice. 
^^Hes uns se sont bornés à consigner le fait, ou les faits 
^^BiBervés par eux, dans quelque publication périodique; 
^^Bftutres en ont fait l'objet de Mémoires spéciaux, ou les 
ûqI insérés dans quelque œuvre capitale. 

Parmi tous ces travaux, nous signalerons donc plus 
pécinlement les suivants : ce sont ceux de Ley (t834); 
^Andrai;i839); — Barthez et Rilliet (184042) ; — Bec- 
berel (1841); — Berton (1812); — Marcbal (de Galvi) 
47 et 1850); Hourmann (1852); — Schœffel (1855); 
■ Duriau et Gleize (1836); — Fonssagrives (Î861) ; — 
linel (1861); — Woillez (1861); — Empis (1862); — 
alitiez (1864); — Verliac (1865); — Trousseau (1865) ; 
i- Daga (1866) ; — ïauchon (1867); — Jolivet (1868); 
iLiouville (1869); — Noël (iuéneim de Mussy (1868, 
169, 1873. 1874). 

i lecture df ces divers travaux nous paraît indispen- 
lile à quiconque veut acquérir une connaissance exacte, 
RÂ peu près complète, de la question prisu toujours 
os son sens le plus général. 

Uais, si on vient à l'envisager dans un sens plus res- 
treint, au point de vue, par exemple, de Vdye des sujets, 
on se trouve forcément conduit à rechercher quels sont 
Us auteurs qui, les premiers, ont fait cette distinction 
et ceux qui. ultérieurement, ont rais à profit cette donnée 
étiologique spéciale. 

kDans cette rapide revue historique dont le seul but est 
I ne laisser passer inaperçu aucun travail important, 
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OU plus particulièrement intéressant que d'autres, nous 
nous bornerons aux remarques suivantes. 

Lalouette et Leblond sont les premiers qui aient traité 
de Taltération strumeuse ou tuberculeuse des ganglions 
bronchiques chez t enfant^ en tant que maladie principale. 

Les publications postérieures, jusqu'en 1847, se sont 
bornées à ajouter de nouveaux faits, la plupart remar- 
quables par les lésions diverses de voisinage qui s'y 
trouvent signalées. 

En 1847, dans les Bull, de HAcad. de méd.^ et en 1850, 
dans les Mém. de méd. milit.^ parut un travail de Marchai 
(de Calvi), intitulé : De la tuberculhaiion ffanglio-bron- 
chique chez ï adulte. Des lors, de nouveaux faits analogues 
à ceux qui serviront de base à ce travail furent publiés. 
Parmi ceux-ci, nous citerons ceux de Richet, Schœffel, 
Duriau et Gleize, Le Roy de Méricourt , Fonssagrives , 
Sotinel, Woillez, Daga, Tauchon, etc. 

Le travail de M. Daga est particulièrement intéres- 
sant en ce qu'il représente pour l'adulte une étude d'en- 
semble analogue à celle qu'ont faite pour les enfants 
MM. Rilliet et Barthez. 

Enfin, notre excellent ami, M. le docteur Liouville, 
s'est particulièrement occupé de l'adénopathie médias- 
tine^chez les vieillards. De telle sorte qu'aujourd'hui on 
ne peut nier quà tous les âges on ne soit exposé à souffrir ou 
à mourir par le fait d'altération des ganglions médiasti- 
naux, soit que l'on souffre et succombe par les progrès 
seuls de cette altération, et par le retentissement que cette 
altération a sur toute l'économie, soit que Ton souffre et 
succombe par les altérations diverses de voisinage, que 
les ganglions trachéo-bronchiques altérés peuvent pro- 
duire. 
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Actuellement les travaux d'ensemble les plus connus, 
les seuls connus même, de ceux-là surtout qui n'ont pas 
fait une étude particulière de la question, sont ceux de 
Rilliet et Barthez pour les enfants, et de M. N. Guéneau 
de Mussy, pour les adultes jeunes. Nous reconnaissons 
volontiers que la lecture de ces ouvrages remarquables 
{Traité des maladies des enfants^ de Rilliet et Barthez, et 
Clinique méd. de M. Guéneau de Mussy) est amplement 
suffisante pour quiconque veut se tenir au courant de la 
science, mais il faudrait aussi, je crois, y joindre la lec- 
ture de travaux antérieurs, et pour ceux-ci, on n'a que 
l'embarras du choix. 

On sera peut-être étonné, après l'analyse succincte 
que nous avons faite des travaux de Lalouette, Gayol, 
Leblond et Becker, de voir que nous n'avons fait que 
signaler ceux qui se sont produits depuis. Ce n'est pas 
que nous ne les ayons tous lus, mais nous avons omis 
d'en ffiûre l'analyse, parce que dans le courant de cette 
thèse, nous serons forcé à tout instant de faire appel 
aux notions toujours précieuses contenues dans ces 
mêmes travaux. 

Il est encore une autre remarque qu'on n'a pas dû 
manquer de faire, c'est l'oubli relatif dans lequel nous 
avons laissé jusqu'à présent deux grands noms qu^nd il 
s*agit de tuberculose, et Ton sait que les ganglions tra- 
chéo-bronchiques sont plus souvent atteints par la dégé- 
nérescence tuberculeuse ou scrofulo-tuberculeuse que 
par toute autre dégénérescence. Ces deux noms toujours 
vénérés sont ceux de Laënnec et de Louis. 

Je dois quelques explications à ce sujet. Si nous vou- 
lions indiquer tous les auteurs qui ont signalé et décrit 
même avec talent les altérations tuberculeuses ou autres 
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des ganglions médiastinaux, la liste en serait longue. 
C'est ainsi que dans les recherches sur la phthisie pul- 
monaire de Bayle, qui ne figure pas généralement dans 
rhistorique de la question, on trouve très-souvent notée 
dans les observations la dégénérescence tuberculeuse 
des ganglions médiastinaux, coïncidemment ou non avec 
celle des ganglions cervicaux ou mésentériques. Or, 
Louis, au moins dans sa première édition, est encore plus 
sobre de détails que Bayle sur ce point. Louis dans cette 
première édition (1825) de ses recherches sur la phthisie, 
s'exprime ainsi : « Nous ne parlons pas des glandes brou- 
chiques, parce qu'après les avoir examinées attentive- 
ment comme les autres, nous avons le pins ordinaire- 
ment négligé d'en tenir note.» Dans sa seconde édition, 
il est un peu plus explicite, il est vrai, et l'on trouve que 
dans ses relevés statistiques, sur soixante-dix sujets tuber- 
culeux, trente-quatre possèdent une tuberculisation des 
ganglions bronchiques. Puis il signale les troubles que 
peut faire naître Faction de ces ganglions dégénérés sur 
les organes voisins, et il avoue qu'il ne possède aucun 
fait personnel qui le montre. Evidemment, Louis, à cette 
époque, se crut obligé de faire des concessions aux idées 
régnantes, nées de la connaissance des travaux déjà nom- 
breu3( sur la matière. 

L'ouvrage de Laënnec (4* édit., 1837) contient d'ex- 
cellents détails sur la dégénérescence tuberculeuse des 
ganglions bronchiques, et Ton voit que Fauteur a connu 
quelques-uns des accidents de voisinage auxquels ils 
peuvent donner lieu. Mais pas plus que dans Fœuvre 
de Louis, on n'y trouve des faits personnels ou une étude 
d'ensemble à la fois anatomique et clinique. Ces auteurs 
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ont toutefois leur place marquée dans l'histoire du sujet, 
et s'ils n'en ont pas connu la symptomatologie, du moins 
ne l'ont-ils pas niée, ainsi que le fit Andral dans ses cli- 
niques. 

Ainsi donc, on ne devra pas perdre de vue que l'étude 
que nous faisons n'est pas une étude de pure anatomie 
pathologique, c'est un travail plus général que nous 
avons entrepris, et nous avions, par conséquent, à nous 
occuper surtout des auteurs qui avaient cherché et dé- 
montré une relation entre les symptômes observés et les 
altérations ganglionnaires médiastines, et avaient, par 
conséquent, contribué à rendre possible leur diagnos- 
tic. 

Malgré ces nombreux travaux, l'adénopathie trachéo- 
bronchique tuberculeuse ou autre est restée longtemps 
confinée dans les publications spéciales, et seul notre 
regretté Maître Grisolle lui avait accordé asile dans son 
Trente resté classique. En vain chercherai t-on dans les 
autres traités de pathologie interne une simple ébauche 
de cet intéressant sujet. On n'en sera pas étonné d'ail- 
leurs quand on songe combien peu la généralité des mé- 
decins songent à rechercher la présence de ganglions 
médiastinaux simplement engorgés ou dégénérés, soit 
dans la tuberculose à son début ou dans son cours, soit 
dans toute autre affection. Cela tient en partie peut-être à 
quelques difficultés qui se présentent dans l'exploration de 
la poitrine, et qui exigent parfois une certaine délicatesse 
des sens. Cependant, on ne nous taxera pas d'exagéra- 
tion, si nous avançons que surtout depuis la publication 
de la Clinique médicale de notre excellent Maître, M. le 
docteur N. Guéneaude Mussy, on se préoccupe beaucoup 
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plus qu'iauparavant de la recherche des engorgements 
ganglionnaires du médias tin. Déjà un travail inspiré 
en partie, nous semble-t-il, par les recherches de cet 
auteur, vient de paraître, il y a peu de jours ; nous vou- 
lons parler des recherches du docteur LerebouUet, pro- 
fesseur agrégé au Val-de-Grâce. 



PREMIÈRE PARTIE 

Quelques notions d'ansitomie normale. — Anatomie 
topographique et rapports des ganglions tra- 
ohéo-bronchiques • 



Je me propose d'étudier icî la position exacte des gan- 
glions lymphatiques qui correspondent à la portion in- 
trathoracique de la trachée, aux bronches principales et 
à leurs divisions. Accessoirement je m'occuperai des au- 
tres ganglions médiastinaux, dont les rapports avec la 
trachée et les bronches sont moins intimes. 

La plupart des anatomistes se sont bornés à dire qu'il 
existait des ganglions autour de la trachée et des bron- 
ches. D'autres ont désigné d'une manière plus particu- 
lière quelques-uns de ces ganglions, ceux, par exemple, 
qui occupent Tangle de bifurcation de la trachée ou qui 
dans le hile des poumons et l'intérieur de la substance 
pulmonaire, occupent l'angle de division des bronches. 
Bourgery a même tenté une classification et une des- 
cription plus soignée de tous ces ganglions. La classifi- 
cation qui nous a paru la plus juste est celle de Becker. 
Cet auteur s'inspirant des recherches de Mascagni et de 
Gruikshank, divise les glandes lymphatiques thoraci- 
ques : A. en glandes pariétales, B. en glandes viscérales. 

Les glandes pariétales comprennent : 
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1® Les glandes sternales ou mammaires; 
2** Les glandes intercostales ; 
3^ Les glandes diaphragma tiques. 
Aux glandes viscérales il rattache : 

1" Les glandes trachéales (celles qui occupent les côtés 
de la trachée) ; 

2® Les glandes bronchioles (situées au niveau de la bifur- 
cation delà trachée, en petit nombre, il est vrai, trois 
ou quatre, mais beaucoup plus volumineuses que les 
autres) ; 

3® Les glandes pulmonaires (situées à la racine des 
poumons entre les divisions bronchiques, tantôt grandes, 
tantôt petites) ; 

4** Les glandes cardiaques (au nombre de quatre à six, 
situées à la base du cœur et autour de Torigine des gros 
vaisseaux, — à droite entre la naissance des carotides, — 
à gauche, entre la crosse de Taorle et la trachée-artère) ; 

5' Les glandes œsophagiennes (situées dans le médiastin 
postérieur, près de Tœsophage où elles reçoivent des lym- 
phatiques profonds du foie et de l'œophage, —r décrites 
pour la première fois par Vésale. (Op. Amst., 1725, t. L) 

La description de Becker, on le voit, se borne aux 
indications générales topographiques. 

Les auteurs classiques, qui sont entre nos mains, ont à 
peu près conservé la classification de Becker. Mais on 
les trouve sobres de renseignements. Ce n'est pas qu'ils 
aient pu méconnaître la position, la distribution exacte, 
et jusqu'au nombre peut-être de tous ces ganglions, et 
particulièrement des ganglions viscéraux , mais nous 
croyons que s'ils ont un peu négligé ce point d'ana- 
tomie descriptive, c'est parce qu'à leurs yeux, il ne s'y 



^^■■(lachailqu un intérêt clinique ou anatomu-pathulogique 

^^Bâe médiocre importance. 

^^1 Mascagni lui-même ne peut nous renseigner plus 
exactement que les autres. On ne trouve chez lui aucune 
description complète de ces ganglions, considérés dans 

»les rapports qu'affecte chacun de leurs groupes prin- 
^paux. 
Ayant besoin de notions plus précises et plus complètes 
sur la distribution générale, et surtout sur les rapports 
qu'affectent les ganglions médiastinaux, et en particulier 
ceux qui touchent à la trachée et aux bronches, il nous 
fallait ou bien les injecter à notre tour ou bien noua con- 
tenter de les étudier, tels qu'ils se présentent à nous, 
sans injection artificielle préalable, capable de les mettre 
en relief. Nous avons rejeté la première méthode vu la 
difficulté pour nous de son application, et vu aussi le 
peu de temps dont nous avions à disposer. Nous avons 
donc pensé que l'injection pour ainsi dire naturelle de ces 
ganglions pouvait remplacer l'injection artificielle ; que 
leur engorgement pathologique, eu un mot, les mettrait 
suffisamment en évidence, n'en créerait, dans tous tes 
cas, pas de nouveaux, n'en épargnerait aucun, et n'en 
altérerait pas les vrais rapports. Nous avons donc mis à 
profit une méthode qui nous paraît l'analogue en prin- 
cipe de celle dont se servent quelquefois les anatomistes 
lorsque, voulant connaître le trajetexact de certains filets 
nerveux, ils en déterminent la dégénérescence (dégéné- 
rescence dite Wallérienne). 

Dans ce but, nous avons mis à profit la dissection 
attentive de la région médiastine chez un grand nombre 
de sujets de tous les âges, morts la plupart d'affections 
Bai«y. * 
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eten tisse mont sur les ganglions qui 



pulmonaires avec 
en dépendent. 

Nous sommes arrivé de la sorte àncquénr sur lôB rap- 
ports et la vraie situation de chaque groupe ganglion- 
naire important, des connaissaneeB sans lesquelles il est 
diriicile d'établir un diagnostic oxacide leurs altérations^ 
Ce sont surtout les cas d'hypertrophie moyenne de Mfl 
ganglions que nous avons choisis pour guide. 

Cette étude n'a pas seulement pour but dp faire con- 
naître avec plus de précision une région importante de 
l'économie, et,de permettre au clinicien d'npporterplus de 
rigueur dans son diagnostic et son pronostic; elle pourra 
do plus, croyons-nous, forcer l'anatomo-piithologisle à 
user aussi de plus de rigueur dans sa description. Il se 
présente, on effet, des cas où une tumeur du médiastin, 
par son aspect et par son développement exagéré, plaoe 
l'anatomo-patlioiogiste dans une incertitude assez grands 
ooncernant le point de départ réel de cette tumeur, oH 
bien d'une partie de cette m^me tumeur. Celte incerti- 
tude, il nous semble l'avoir devinée chez plusieurs au-* 
leurs et entre autres, chez Roussot (1829, voy. VJndal 
bibliogr.]. Sous lo titre de Tm/ieur si/iiirr/tmise, située det» 
riére le sternum, cet auteur donne une série d'observft* 
tiens dans lequelles la tumeur médiastiue paraît occupe* 
tantôt le thymus, et tantôt les ganglions trachéo-bron- 
chiques, tantôt enfin tous ces organes à la fois. 

Après ces considérations nous devons aborder la deê» 
cription topographique et l'étude du rapport de» gaiH' 
glions médinatinaux. Pour plus do commodité, et pout*! 
rester autant que possible dans le juste cadre de notr»: 
sujet, nous admettrons une région Irachéo-bromhiquff. 

Cette région, qui comprend tout le médiaslin, sauf la 



cœur, serait limitée eu haut par l'ouvorture supérieure 
du Ihornx ; en bas par un plan horizontal passant par l'axe 
du Irnncdes veinps pulmonaires ii leur embouchure dans 
roreilletle gauche; de ehaque côté par les poumons; en 
arrih-e par In portion correspondante de la colonne ver- 

^^ tébrale ; m avant par 1« partie supérieure du sternum. 

^H Dans cette région nous trouvons un grand nombre 

^BA' organes importants qui se groupent loua, suivant nous, 

^Bbltour de la trachée et des bronches, 

^^^ Cette portion intrathoracique des voies aériennes re- 
présente en quelque sorte le squelette dp la région que 
nous étudions. Il est donc nécessaire avant tout que nous 
examinions quelle en est la situation exacte. 

La portion intrathoracique dn la trachée et les deux 
bronches qui en naissent occuppnt le médiastin posté- 
rieur; et les principales divisions bronchiques qui nais- 
sent de ces dernières : le hile et une portion de la aub- 
stance des poumons. 

La trachée dans te thorax et les deux bronches-mères 
forment comme une sortn d'étoile à trois branches dont 
le contre, point d'intersection de leurs axes, marque à la 
fois la limite inférieure de la trachée et l'origine des deux 

^^ronches. 

^^■'La limite inférieure de la trachée correspond, «uivnnl 
les anatomisles, en ntn'ère, mi rorps ife fa troisième vertèbre 
tiorsa/r;p» avani^ d fiininn de la poir/ii^e rt tfn corpx du 

. sternum. 

^■* Cette portion des conduits nériféres affecte des rapports 

^^llonibreux et variés avec les organes voisins; ce sont des 
Vaisseaux, des nerfs, dos ganglions lymphatiques et du 
tissu cellulaire, ou cetlulo-graisseux. 
Nous no ferons point une dt^scription particulière de 



tous ces organes voisins de la portion intrathoracique 
de la trachée et des bronches. Nous nous bornerons à 
décrire, dans leur portion et leurs rapports essentiels, 
l'ensemble et les groupes principaux des ganglions qui 
avoisinent cette portion des voies aériennes. 

Les ganglions des parties latérales du cou sont les uas 
superficiels, les autres profonds. Ces derniers se grou- 
pent autour du paquet vasculo-nerveux constitué par la 
veine jugulaire interne, le pneumogastrique et la carotide 
primitive. Ils Ibrment le long de ces conduits une chaîne 
que l'on pourrait considérer comme formée elle-même 
de deux chaînes, l'une prévasculaire, l'autre rétrovas- 
culaire. Ces deux chaînes de ganglions pénètrent dans le 
thorax où nous les suivrons maintenant. 

Chacune des deux chaînes latérales va constituer dans 
le thorax deux anses principales. L'anse de droite con- 
tourne l'artère sous-clavière, celle de gauche, la crosse 
aortiqne. Elles suivent en quelque sorte l'anse que for- 
ment ensemble les pneumogastriques et les récurrents de 
chaque côté. 

Chacune de ces anses reçoit en avant et en bas la 
chaîne ganglionnaire qui accompagne les vaisseaux mam- 
maires internes et les vaisseaux sous-claviers, et en ar- 
rière et en bas la chaîne des ganglions qui accompagnent 
les bronches; et, enfin, plus en arrière, ceux qui accom- 
pagnent l'aorte et l'œsophage. 

Il existerait donc : 1" une chaîne de ganglions cervico- 
thoraciqus récurrente; 2° une chaîne sous-clavière 
3° une mammaire interne; i'une autre bronchique (celle- 
ci double, sus et sous-bronchique) ; 5° une dernière, enfin, 
œsophago-aortique. 

Cette division n'implique aucune indépendance bien 



''marquée entre phaoune des chaînes ganglionnaires, et 
nous ne l'avons admise que pour les besoins do in des- 
l'ription et la facilité des recherches nécroscopiques. 

Parmi ces chaînes de ganglions, il en est qui sont plus 
directement que les autres en rapport avec la trachée et 
lf"s bronches. C'est la portion profonde de In chaîne 
récurrente et celle qui porte le nom de sus el sous-bron- 
chique. 

Ce sont celles dont nous nous occuperons plus spécia- 
lement. 

Ainsi de chaque côté de la trachée et en rapport direct 
avec elle, nous trouvons une succession de ganglions 
lymphatiques qui, gagnant de proche en proche le bord 
supérieur de chaque bronche-mère, les suit jusqu'à ses 
quatrièmes divisionsdonsles poumons. Le bord inférieur 
des bronches est côtoyé de même par une série de gan- 
glions qui lui sont directement adossés. 

Cet ensemble de ganglions occupe une position inter- 
médiaire entre ceux qui sont situés immédiatement der- 
rière le sternum, et ceux qui, en arrière, placés au devant 
de la colonne vertébrale, longent l'œsophnge et l'aorte. 

La chaîne non interrompue des ganglions trachéaux 
latéraux et sus-bronchiques, et celle des ganglions sous- 
bronchiques sont bien distinctes l'une de l'autre en gé- 
néral. Elles paraissent se toucher pourtant par quelques 
points. Il est évident qu'elles se confondent dans le bile 
des poumons, mais, au niveau de la racine dos bronches, 
elles sont fréquemment reliées entre elles par quelques 
petits ganglions soit eu arrière et i*! droite (V. pi. vi,lig.3, 
G. 3, et pi. ni), soit en avant des deux côtés (V. pi. ii-3, , 
et pi. Ti, fig. 1,0. pr. Ir. br. d. et g.). 

Jusqu'à présent nous avons eu en vue les rapports 



de contiguïté que lea ganglions trachéo-bronchiques af- 
fectaient entre eux. Quant à leur3 rapporta de continuité 
par les vaisseaux lymphatiques efférenta et afférenla, 
nous dirons aur la foi des auteurs que ces rapporta sont 
yariablea. Les ganglions des principales chaînes com- 
muniquent entre eux, et se transmettent anccessivement 
de l'un h l'autre le contenu des vaisseaux lymphatiques 
qui les traversent. Mais chacune de ces chaînes reçoit 
aussi, en certains points de son étendue, les vaisseaux 
lymphatiques qui émergent des chaînes ganglionnaires 
voisines. 

Considérés dans leur ensemble, les ganglions lympha- 
tiques viscéraux du médiastin reçoivent les lymphati- 
ques des poumons et de la plèvre, des bronches et de la 
trachée, du cœur et do ses enveloppes et aussi des parois 
thoracique». 

On admet cependant que chez certains sujets, les lym- 
phatiques d'une partie des poumons, au lieu de passer à 
travers les ganglions, vont se jeter diroolement soit dans 
le canal thoracique, soit dans la grande veine lympha- 
tique. 

Noua avions cru un instant, et un certain nombre 
d'autopsies semblaient nous donner raison, qu'à chaque 
lobe principal des poumons correspondait un même 
groupe de ganglions bien délimité, Des recherches plus 
nombreuses ne nous permettent pas d'admettre une cor- 
respondance aussi parfaite. On se tromperait fort, si l'on 
pensait, par exemple, que le lobe supérieur ou les deux 
lobes supérieur et moyen envoient leurs lymphatiques 
exclusivement, et, tout d'abord, aux ganglions sus-bron- 
chiques correspondants, etquelelobeinférieur les envoie 
de même aux ganglions sous-bronchiques. Tout ce que 
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DOUa pouvons affirmer, c'est que lorsque l'un des pou- 
,ons est malade et que son altération retentit sur les 
hgangliona Irachéo-bronchiques , les gniigliona atteints 
sont exactement ceux de la partie correapondanto de la 
région Irachéo-bronchiquo. Nous ajouterons, enfin, que 
parmi ces ganglions quelques-uns paraissent atteints do 
préférence aux autres. 

C'est pourquoi nous avons dû fixer pendant longtemps 
lUte notre attention sur certains groupes ganglionnai- 
;s, remarquables, d'ailleurs, par la multiplicité et l'im- 
portance do leurs rapports. 

Une remarque générale doit être faite avant tout, c'est 
que les angles de bifurcation des voies aériennes, aussi 
bien que des vaisseaux, paraissent être le siège de pré- 
dileotion de ganglions en nombre variable, tels sont les 
angles de bifurcation de la trachée, des bronches jus- 
qu'aux divisions de quatrième ordre, de l'artère et des 
veine» pnlmonaires et enûn de la veine cave supérieure. 
Quant au volume des ganglions nous en dirons quel- 
qoeB mots, mais nous aurons à nous en occuper surtout, 
ni que de leur couleur; A propos de l'anatomie palho- 
ique. Qu'il nous suffise de dire, pour le moment, quo 
dans l'examen des rapports que nous allons faire des 
principaux ganglions ou groupes de ganglions, nous 
supposons que ces ganglions ont subi un certain degré 
d'hypertrophie. 

On se reportera donc aux planches qui se trouvent à 
la lin de cet ouvrage, et à la légende qui s'y rapporte. 

Les ganglions ou groupes de ganglions qui méritent 
ane attention spéciale, sont les suivants par ordre d'im- 
portance. 
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i"^ Groupes ganglionnaires ^AMi^av nous, prctrac/iéo-dron- 
chigi/es, droit ei gauche. 

2" Groupe interlrackéo-bronchiqnc ou groupes sous-àron- 
chiçues droil et gauche. 

3* Ganglions interbronchif/iies. 

I' Groupes GANGLIONNAIRES prétrachéobronchiqoes. 

(Voyez pi. 1,3; II, 3; V. fig. 1, îetflg. 3, i; VI. (ig. I.G. 
pr. Ir.br. dr, et g,). 

Nous donnons ce nom à une groupe de ganglions qui 
occupent la face antéro-supérieure de l'angle obtus que 
forment extérieurement la trachée et la bronche principale 
correspondante. (PI. vi, fig. 1, G. pr. tr. br. dr. et g.) 

Ce groupe ganglionnaire existe des deux côtés, mais 
son hypertrophie et sa dégénérescence se rencontrent 
bien plus souvent à droite qu'à gauche. 

Ces deux groupes de ganglions ont généralement une 
forme ovalaire plus ou moins allongée. (PI. ii-3 et pi. vr, 
fig. 1.) Leur partie infépîeuro représente la grosse extré- 
mité de l'ovale, et la partie supérieure souvent allongée, 
la petite extrémité. Celle-ci peut même remonter assez 
haut ainsi qu'on le voit dans la fig. 1 de la planche vi, 
à gauche. 

Chacun de ce.'j deux groupes de ganglions affecte des 
rapports qu'il serait difficile de lui assigner le plus 
souvent, lorsque son volume reste normal. 

A têlat normal \gs, ganglions qui forment le groupe du 
côté droit sont, avec ceux qui occupent l'angle de bifur- 
cation de la trachée, les ganglions les plus gros de tout le 
médiastin. Leur volume et leur forme varient entre celui 
d'unpoiset celui d'un gros haricot. Ceuxdugroupeprétra- 



chéo-bronchlque gauche sont £îi''Méralenioiil ii peine per- 
ceptibles : ils ont un volume qui varie entre celui d'une 
lentille et d'un petit pois. 

Ainsi qu'on a pu le voir plus haut, ces deux groupes 
ganglionnaires font partie de la chaîne ganglionnaire 
récurrente, dont ils occupent l'extrémité posléro-infé- 
Ifrieure. 

^a. Rapports du groupe ganglionnaire prêlrachéo- bron- 
chique gauche. 



1. VI, lig. 1, G. pr. Ir. br. g. et (Ig. 2 G,) 



Ce groupe, composé de trois ou quatre principaux gan- 
glions qui tendent a. se confondre quand ils sont altérés, 
et situé entre la trachée à son union avec la bronche gau- 
, la crosse de l'aorte, et l'origine de la carotide primitive 
auche. En bas et en dedans, il est en rapport avec le bord 
'■Bupérieur de la branche gauche de l'artère pulmonaire et 
deux ou trois petits ganglions qui se voient fréquemment 
dans l'angle de bifurcation de ce vaisseau ; en bas et 
en dehors avec la Diême branche gauche de l'artère pul- 
monaire et des ganglions qui, passant sous l'aorte au delà 
du canal artériel (pi. vi, fîg. C.A.), suivent la face supé- 
rieure de la bronche gauche et constituent la chaîne 
ganglionnaire sus-bronchique gauche. En haut, ils se 
continuent avec les ganglions trachéaux latéraux qui ac- 
compagnent le trajet du nerf récurrent. Extérieurement, 
et un peu en arrière, il est en rapport avec le nerf récur- 
rent dans la première portion de son trajet. En dedans et 
Len arrière, il est en rapport avec l'origine de la bronche 
Igauche, la trachée et le bord gauche de l'œsophage. 
Il suffit de signaler ces rapports pour en comprendre 
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l'importance. Dans la i\g. 1 de la pi. m, on voit que le 
nerf récurrent gauche lui est adhérent, et que ses fibres 
sont étalées et aplaties. La fig. 2 de la même planche 
nous montre un ganglion de ce groupe moins développé 
mais plus altéré et ayant déterminé la luxation partielle 
en dedans de deux cartilages naturellement soudés entre 
eux. Nous avons vu l'œsophage adhérer à ces ganglions 
par son bord gauche. Enfin, l'on comprend que la crosse 
de l'aorte, l'origine de la carotide' et de la aous-claviàre 
gaucho, et la branche gauche de l'artère pulmonaire peu- 
vent suhir, de même que la trachée, les bronches et le 
récurrent, une compression qui en gène les fonctions, ou 
même une altération plus ou moins avancée. 

b. Rapports du ffroupe ijangltounaire prédachéo-bronchique 
droit. 

(V. pi. I, 3; pi. II. 3; pi. V, iig. (, 2otCg, S, "2, pi. VI, Bg. I, 
U. pr. tr.br, dr.. et fig. 3, 1. 

Ce groupe par Bon développement naturel, la facilite 
avec laquelle il s'altère, mérite toute notre attention. Il 
occupe d'rfilleurs une sorte de loge bien définie. 

Il se compose do quatre ou cinq ganglions qui, à l'état 
normal, ont générulement le volume et la forme d'un 
gros pois ou d'un gros haricot. Le plus souvent, lorsque 
leur altération n'est pas assez avancée pour empêcher de 
les distinguer, ils présentent la disposition suivante: deux 
d'entre eux sont situés à cheval sur l'origine de la bron- 
che droite, l'un en avant, l'autre en arrière, le troisième 
les surmonte. Un quatrième ganglion existe plus en de- 
hors; et un cinquième en arrière. Ënlln, d'autres gan- 
glions surmontent le groupe, se continuant avec las gan- 
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glions trachéaux latéraux droits, et avec d'autres qui 
débordent en avant dans l'angle de bifurcation de la 
veine cave supérieure (PI. i-2; pi. v, fig. 1), et qui font 
partie de la chaîne ganglionnaire mammaire interne il 
•on point de terminaison supérieure. 

La loge qu'occupe cette masse ganglionnaire est for- 
mée et fermée en avatU par la veine cave supérieure et 
une portion de la crosse de l'aorte, — à droite par la faoe 
interne du lobe supérieur du poumon droit, — à gauche 
par la face profonde de !a crosse de l'aorte, le tronc bra- 
ohio-céphalique artériel et la face «ntéro-externe de la 
trachée, — > en bas par lo bord supérieur de la branche 
droite de l'artore pulmonaire et la veine azygos, — en 
arrière par la face antéro-supérieure de la bronche droite 
à sa racine, la face anléro-externe de la trachée et le tronc 
du pneumogastrique droit, — en haut par le bord infé- 
rieur concave de l'artère aous-clavière et le norf récur- 
rent qui contourne lo vaisseau en cet endroit, et plus 
profondément avec la chaîne ganglionnaire qui accom- 
pagne le nerf récurrent droit. Cette loge, remarquable par 
la netteté de ses limites et l'importance des organes qui 
la constitue, est ouverte en haut et en avant entre l'angle 
de bifurcation de la veine cave supérieure et le bord in- 
férieur concave de l'urtère sous-claviére droite. 

I*a masse ganglionnaire qui occupe cette loge et la 
distend dans les cas d'hypertrophie un peu considérable 

continue non-seulement avec la chaîne ganglionnaire 

te récurrente, et la chaîne ganglionnaire mammaire 
iteme, mais elle se continue encore en bas et en dehors 
,7ec la chaîne des gangUons sus-bronchiques droits et 
les ganghons interbronchiques. 

Nous ne pouvons signaler ici tous les dangers auxquels 



l'hypertrophie et la dégénérescence de celte masse 
ganglionnaire, dont nous venons d'étudier la loge, ex- 
pose les organes divers qui l'environnent. Nous insis- 
terons sur ce point dans l'anatomio pathologique et 
dans les sytnptûmes ; qu'il nous suffise de dire que tous 
les accidents de voisinage ont été observés depuis la 
simple compression jusqu'à la destruction, et l'on com- 
prend déjà, par ce simple énoncé, le rôle considérable 
qu'est appelé k jouer ce groupe ganglionnaire, lorsqu'il 
s'hypertrophie et s'altère. 

En lisant les observations qui sont rapportées par les 
auteurs, il nous a été possible, un certain nombrede fois, 
de retrouver une description assez vague, mais sufljsam- 
mentclaire pour nous, de ce groupe ganglionnaire altéré. 
Nousavonspu noua assurer de même que les altérations de 
voisinage auxquelles donne lieu son altération sont fré- 
quentes et variées. Et pour ne nous en rapporter pour le 
moment qu'à quelques-unes de ces lésions de voisinage 
iigurées, nous renverrons tout d'abord à la pi. m de la tbèse 
deBecker(1826). 11 est facile de retrouver dans cette plan- 
che le groupe ganglionnaire prétrachéo-bronchique droit 
dont on n'aperçoit que la face postérieure. Cette masse gan- 
glionnaire hypertrophiée et dégénéréecoraprimevisible- 
mentet altère la structure du tronc du pneumogastrique. 
On y trouve figurée de plus la veine azygos, qui se dégage 
entre cette masse ganglionnaire et la face supérieure de 
la bronche droite correspondante. Or, Becker attachait 
certainement quelque importance à ce dernier rapport, 
puisque voulant expliquer la formation de l'hydrothorax 
dans les cas qu'il rapporte, il invoque précisément la com- 
pression de cette veine par un ganglion hypertrophié. 

Si on se reporte d'autre part à notre pl.v, fig.2, 3 et 4, 



Ion retrouvera ce ganglion vu par sa l'ace posté- 
ryieure, affectant les mêmes rapporta avec la veine azygos^ 
i.et le tronc du pneumogastrique qui lui adhère (Qg. 2), 
Lou coupé dans une direction perpendiculaire au point 
I d'union extérieur de !a trachée avec la bronche droite, 
I et comprimant ces deux portions des voies respiratoires 
■ au point de les aplatir {flg. Set i). 

Nous bornerons les déductions pathologiques des rap- 
Iports de ce groupe ganglionnaire à ces quelques exem- 
Ijiles, bien qu'il nous eût été facile de citer au moins un 
■exemple de la compression ou de la dégénérescence 
■A. laquelle peut être soumis chaque organe de voisinage. 



I 



f2° Groupe GANiiLiONNAiRE intertrachéo-bronchque ou 

SOUS-BBONCHIQUE DROIT ET GAUCHE. 
[Voy. pi. IV, G.i. Ir. br. ; pi. VI, lig. 3, E.) 

Les ganglions couchés le long de la face inférieure des 
bronches-mères, constituent une masse qui par la netteté 
de ses délimitations et la Fréquence de son hypertrophie 
■ot de sa dégénérescence, a de tout temps attiré l'attention 
des anatomistes. 

Ces ganglions sont au nombre deiO à 12 en moyenne, 
généralement plus développés et plus nombreux sous 
la bronche droite que sous la bronche gaucho; leur vo- 
lame varie chez l'adulte, à l'étal normal, entre 
celui d'un pois et celui d'un gros haricot; chez l'enfant 
{pi. VI, fig. 3) ils ont le volume d'un grain de chènevis ou 
de la moitié d'un petit pois. 

Ces ganglions iatertraohéo-bronchiques, de même que 

les autres de la même région, doivent être étudiés à un 

hypertrophie moyenne. (V. pi. iv G. i. tr. Gr 



Ils occupent loul l'ospace Ipiangriilaîre situé entre Ift 
Tace inférieure des deux bronches principales et le bord 
BUpéfieur du tronc postérieur des veines pulmonnïres. 
Ils sont recouverts en arrièrp par les ramifications et 
\ anastomoses des pneumogastriques (plexus pulmonaires 
flroit et gauche), l'œsophage, t'aorte, la veine azygos, le 
bord postérieur de chaque poumon, du tissu cellulaire et 
quelques ganglions œsophagiens. 

Les ramifications anastomotiques des deux pneumo- 
gastriques forment, à la surface postérieure de celte 
tnassc ganglionnaire, une aorte de réseau à maillea assez 
étroites souvent distendues et injectées. 

Go réseau unit entre eux les deux plexus pulmonaires 
postérieurs proprement dits. Chacun de ces plexus a pour 
centre lacontlnuation du tronc du pneumogastrique. Rien 
n'estplus fréquenlchez les phthisiqucs ou simplement chez 
les vieillards de trouver le plexus pulmonaire droit ou tout 
ttu moins le Ironcdupneumogaslriquedece côté adhérent 
I Aux ganglions sous-bronchiqucs droits. Un de ces gan- 
glions possède mf-mo le privilège d'otTrir l'altération la 
plus avancée au milieu des autres ganglions de la région 
altérés aussi. 11 est même souvent dégénéré i des degrés 
divers d'une manière exclusive. Aussi n'est-ll point rare 
de le trouver caséeux, pierreux, sclérosé et adhérent 
plus OU moinfi fortement à la fois h la bronche droite, 
aU pneumogastrique droit, nu péricarde et à Toreillette 
droite ou bien fi la fois aux mêmes organes et au bord 
droit de l'cGsophago. (Voy. pi. iv, x, et obs. 83 et suîv., 
p. 92.) 

Le pneUmogastriqile gauche, ert arrière de la bronche 
gauche, eslbien moins souvent adhtîrent aux ganglionsi 
Quand on le trouve airtsi altéré, c'est plutôt au niveau 



Ld'un des gnnglions «us -bronchiques gauches (V. pi. iv, 
|«, 4; pi. V, flg. Pn. g.; pi. vi, fîg. 3, 2). 

Enfin, en avant, la masse ganglionnaire interlrachéo- 

I bronchique est couchée sur la face postérieure du péri- 

irde qui la sépare do l'oreillette gauche, à laquelle elle 

envoie même une veinesignaléeparM. le D' Lannelongue 

At que j'ai retrouvée dans mes dissections. Plus proFon- 

I dément se trouve l'artère pulmonaire et la crosse de 

^^b'aorte. 

^^B 3° Ganglions interbronchiques. 

^^B Je donne ce nom aux ganglions qui occupent l'angle 
^^Kde division des bronches. Suivant Cruveilhipr on peut re- 
trouver ces ganglions jusqu'aux divisions bronchiques de 
quatrième ordre. 

Leur allération pst fréquente, surtout dans la tubei'cu- 
lisation pulmonaire. L'importance do cette altération, au 
point de vue des conséquences pathologiques qui en dé- 
coulent, n'avait pas échappé à Cruvcilhior [Trailé (TanaL 
path. gén., t. IV, 1862). A la page 640 il s'exprime de la 
aorte : « Plusieurs faits m'autorisent h admettre que la 
compression des premiérps divisions des bronches, au 
I moment oïl elles pénètrent dans l'épaissenr des poumons, 

ne doit pas être étrangère 'a la mort par asphyxie d'un 
certain nombre d'enfants eld'ndultes tuberculeux. On en 
ipa^onvaincu si on étudie avoc soin la racine des pou- 
tuberculeux, et si l'on suit les divisions bronchiques 
dans répaisseur des organes jusqu'à une certaine pro- 
fondeur; on voit alors indépendamment des gros ganglions 
qui entourent les premières divisions bronchiques, des 
ganglions plus petits qui pénètrent dans l'épaisseur des 
poumons avec les divisions Secondaires, tertifiirës et (JuH- 



ternaires dont ils occupent les anyies de bifurcation; si 
bien qu'ils aplatissent ces conduits et doivent les rendre 
difficilement perméables à l'air: les crises de suffocation 
de quelques phlhisiques à une période peu avancée de la 
maladie peuvent tenir en partie à cette cause. » 

Le volume normal de ces ganglions varie entre celui 
d'un pois et celui d'un haricot de moyen volume chez 
l'adulte. 

Parmi ces ganglions interbronchiques il en est qui at- 
tirent plus particulièrement l'attention: ce sont ceux qui 
occupentl'anglede bifurcation de la bronche-mère avecla 
première division bronchique soit à droite, soit à gauche, 
mais particulièrement à droite [premiers ganglions inter- 
bronchiques); comme ces ganglions affectent des rapports 
importants avec diverses branches de l'artère pulmonaire, 
nous croyons devoir exposer en quelques mots la dispo- 
sition de ces vaisseaux, telle que nous la connaissons par 
noB dissections. 

Nous prendrons pour type la description que nous en 
avons faite chez un homme de 40 ans mort de cirrhose 
hépatique avec ascite et nous renverrons quelquefois à 
nos planches par comparaison. 

La branche droite de l'artère pulmonaire se porte obli- 
quement en haut et en dehors au devant de la bronche 
droite. Vers le bord supéro-exteriie de celle-ci, ellese di- 
vise en deux rameaux principaux, vn supérieur destiné 
au lobe supérieur, vn inférieur destiné aux lobes moyen 
et inférieur (Voy. pi. vi, fig. 1. Br.d., A. p.). Ces deuxra- 
meaux forment à leur origine un angle qui correspond au 
premier gain/lion interbronchiquc droit {nous appelons 
ainsi le ganglion qui occupe l'angle de bifurcation de 
la bronche-mère avec la première division bronchi- 
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|ue, qui est destinée au lobe supérieur du poumon). 

Le rameau supérieur, situé au devant de In première di- 

iaion bronchique (première bronche secondaire destinée 

lobe supérieur), se divise après un trajet de 1 centim. 

plus en cing rammcitks qui se dirigent dans tous les 

ina dans l'épaisseur du lobe supérieur, et s'y subdivisent 

le plus en plus. Un de ces cinq ramuscules se porte direc- 

iment en arrière à cheval sur l'angle de séparation de 

division principale de la première division bronchi- 

[ue secondaire, 

Les divers angles de bifurcation, que forment les divi- 

Ûona de ce rameau vasculaire supérieur sont en rapport 

Lssî aver. des ganglions qui occupent les angles de 

lifurcationde la première division bronchique supérieure 

Voy. pi. VI, fig. 1 g. int. br. dr. fig. 3, 3). 

Le rameau inférieur (de la branche droite de l'artère 
ulmonaire) se porte en bas et en dehors, en contournant 
et longeant pendant 1 centim. i/2 au moins les faces 
ulérieure et supérieure et posté ro-externe de la 
euxième division bronchique secondaire (celle destinée 
au lobe moyen), et se divise en trois ramuscules princi- 
paux dont deu\ plus grêles destinés, l'un au lobe supérieur, 
l'autre au lobe moyen, et enfin l'autre plus considérable, 
esliné au lobe moyen et surtout au lobe inférieur. Tous 
ces ramuaculesde même que ceux précédemment indiqués 
«'entrecroisent fréquemment avec les divisions bron- 
chiques, et passent souvent entres elles dans l'angle df 
leur bifurcation où ils rencontrent des ganglionsjusqu'aux 
4"*" divisions bronchiques. 

Il résulte de cette description que la bronche droite de 
l'artère pulmonaire, un peu avant sa division en deux 
rameaux supérieur et inférieur, est en rapport on arrièri' 
D,iii*ly. 4 
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avec la face antérieure de la bronche droite et de la t 
sance de la 1 " division bronchique, et du premier espace 
interbronchique dont elle est séparée par le ou les pre- 
miers f/aiiglwns inferbroitc/tigues. Ceux-ci , qui sont h 
continuation des ganglions sua- bronchiques droits et 
particulièrement du groupe ganglionnaire prétrachéo- 
bronchique droit (Voy. pi, ir, 3, g. et Br. d. A. p.; pi. 
IV G. pr. tr. br. d., G. t), sont souvent hypertrophiés et 
dégénérés, eoïncidemraent avec la masse ganglionnaire, 
prétrachéo-bronchique droite, débordent alor» entre lei 
deux premières divisions de la branche droite de l'artère 
pulmonaire, s'insinuent au-dessous d'elle et peuvent la 
comprimer tout en la recevant, ainsi que ses divisions, 
dans des sortes de gouttières. 

J'ai insisté sur ces rapports à dessein, parce que l'a 
nous dira jusqu'à quel point il est permis de faire jouer 
un certain rôle, dans la localisation des lésions tubercu- 
leuses (pneumoniqucs), au sommet des poumons, à cette 
compression des rameaux supérieurs de divisions de l'ar- 
tère pulmonaire, soit que cette compression ait lieu par 
les premie}'f ganglinns inlerbroncMques, ou bien par l'ex- 
trémité inférieure du groupe ganglionnaire prétrachéo- 
bronchique. Nous reviendrons sur ce sujet, lorsque le 
moment sera venu d'examiner h quels dangers exposent 
l'hypertrophie et la dégénérescence des gangl ions Irachéo- 
bronchiques. 

La branche gaucha <h tarière pulmonaire, un peu pi 
courte que la droite, se porte obliquement en haut et en 
dehors, passe au devant de la bronche gauche, i\ sa partie 
moyenne, perpendiculairementà sa direction. A 1 centîm. 
\}2 au delà du bord supéro-exteme de la bronche gauche 
elle se divise en rfew rrtwyai/^prineïpnux, l'un supérieur 
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destiné au lobe supérieur, l'autre inférieur destiné au 
lobe inférieur du poumon. Le rameau supérieur se divise 
bientôt en trois ou quatre ramuscules qui se subdivisent 
dans l'épaisseurdu lobe supérieur, et ses divisions ramus-- 
culaires s'entrecroisent avec les divisions bronchiques. 

Le rameau inférieur plus considérable contourne la face 
supérieure et postérieure de la bronche gauche, au point 
où elle donne naissance à la première division bronchique 
destinée au lobe supérieur et à la partie supérieure du lobe 
inférieur du poumon ; là, en arrière, ce rameau inférieur 
et ses premiers ramuscules (Voyez pL v, fig. 2 Br. A. p.) 
se mettent en rapport direct, en arrière, avec les premiers 
gafiglions intei^bronchiques qui, quelquefois exercent sur 
eux une compression à un degré variable. 

Il résulte des détails que nous venons de donner sur 
la distribution et la direction générale des deux branches 
de Tartère pulmonaire, que celle de droite, au moment 
où elle se divise, occupe particulièrement la face anté- 
rieure de la bronche droite et que celle de gauche, dans 
le point correspondant, contourne en arrière la bronche 
correspondante; aussi se trouve-t-elle en rapport avec 
Taorte (rapport important selon nous) dont elle est sépa- 
rée par le récurrent gauche et des ganglions qui unissent 
les ganglions prétrachéo-bronchiques gauches avec les 
ganglions mammaires internes du côté gauche (Voy. pK 
VI G. 3, etc.). 

Nous avons surtout étudié jusqu'ici l'ensemble des 
ganglions trachéo-bronchiques,et nous avons longuement 
insisté sur les principaux groupes qu'ils constituent. Nous 
avons montré que ces ganglions, dont les ulcérations pa- 
thologiques doivent plus particulièrement nous arrêter, se 
trouvaient en rapport de continuité avec les autres gan- 
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glions intrathoraciques et avec les ganglions extrathora- 
ciques. 

Ces ganglions, autres que les ganglions trachéo -bron- 
chiques, sont fréquemment altérés en même temps que 
ceux-ci ou même préalablement. 11 importe par conséquent 
de ne pas perdre de vue leur situation et leur dispo- 
sition générales. 

Nous n'avons rien à dire de particulier sur les gan- 
glions sous-maxillaires et cervicaux latéraux et nous 
ne reviendrons pas sur les ganglions œsophagiens. Mais 
nous croyons qu'il est utile d'insister un moment sur les 
ganglions sus-claviculairesei sur les ganglions rétro sternaua: 
ou mammaires internes. 

Ces ganglions nous intéressent à des points de vue 
différents ; les sus-claviculaires au point de vue de leurs 
relations avec l'état des poumons et des plèvres et aussi 
avec celui des ganglions médiastinaux ; enfin les gan- 
glions rétrosternaux au point de vue de la percussion de 
cette région. 

Ganglions dits mammaires internes ou ganglions rétro- 
sternaux. 

Au point où la chaîne des ganglions mammaires in- 
ternes semble s'unir vers le sommet du thorax aux gan- 
glions cervicaux et trachéo-bronchiquos, existe de cha- 
que côté un groupe de ganglions perdu dans un amas plus 
ou moins considérable de tissu cellulo-graisseux. Ces 
groupes de ganglions, vu leurs rapports intimes avec la 
chaîne ganglionnaire trachéo-bronchique ou cervico- 
trachéo-bronchique, sont fréquemment atteints, avons- 
nous dit, de la même dégénérescence; c'est ce qui ré- 
sulte dos recherches nécroscopiques. 



Ils existent de ehaqup eôté de In première pièce du 
lernum, au niveau et unpeu nu-dessous de l'articulation 
lerno-claviculnire; aussi pourmit-on les appeler rélro- 
tto-c/amculaires. 
Le groupe rélro-steriw-clavicxilaire du côté diu'it a pour 
tentre l'angle de bifurcation de la veine cave supérieure, 
1 point où elle se divise en deux troncs (troncs veineux 
jirachio-céphaliques). Use composed'un nombre indéter- 
ïîné de ganglions généralpnienl très-petits, a l'état nor- 
fll.Quandilssontdéveloppés et dégénérés ils contribuent 
kfec le groupe ganglionnaire prétraohéo bronchique 
oit (hypertrophié aussi) à comprimer la veine cave 
Supérieure et les troncs veineux qui en partent, et à di- 
minuer plus ou moins la sonorité de la moitié correspon- 
dante de la première pièce du sternum, 
f hegrou/w rétro-s/erno-c/avkii/iiiie ffmicAe esi situé un peu 
bas et un peu plus profondément que celui du côté 
oit. Il a pour centre la l'ace antéro-ex terne de la crosse 
fftique, entre la naissance de la carotide gauche et le ca- 
)f.l artériel. Le nombre des ganglions qui le forment est 
lalement variable, et leur volume est généralement très- 
felit, mais ils peuvent acquérir un volume assez oonsi- 
Irable quand ils s'engorgent. 

LSur quelques sujets, dont les ganglions sont atteints 
hypertrophie, on voit ces deux groupes ganglionnaires 
Iro-sterno-clavieulaires se continuer manifestement 
rec les cervicau.x latéraux prévasculaires et les sus- 
piviculaires. 

Gatiylioiis sus-clavkulmres. 

Nous avons dit plus haut que ces ganglions nous in- 
téressaient au point de vue de leur relation (quand ils s'hy- 



pertrophient du moins), avec l'état, des poumons, elaussi 
avec celui des ganglions médiastinaux. 

La pathologie nous apprend que ces ganglions peuvent 
s'engorger à la suite d'altérations diverses du poumon 
(cancer, tuberculose}; d'autre part, il n'est pns rare de 
les voir hypertrophiés et dégénérés en même temps que 
ceux des parties Intémles du cou et du médiastin, sans 
que ceux de l'aisselle soient foi-cément atteints, ou le 
soient A un même degré. 

Si nous consultons les traités d'anatomie, nous ne trou- 
vons pas nettement exprimée l'existence d'une communi- 
cation par des vaisseaux lymphatiques entre les ganglions 
médiastinaux etlesganglionssus-claviculaires. Mascagni 
ndmet cette communication, et voici comment M. le pro- 
fesseur Rîchet s'exprime au sujet des ganglions sus-clavi- 
culaires dans son Traité d'anat. médico<hir., inédit., 1873, 
p, 298 : 'r Blandin avance que les ganglions lymphatiques 
du creux sus-claviculnire reçoivent des lymphatiques du 
sommet du poumon, et il explique ainsi leur engorge- 
ment assez fréquent dans les phthisies pulmonaires. C'est 
là une erreur... J'ai toujours vu les lymphatiques pul- 
monaires se rendre, en suivant les ramifications bron- 
chiques, dans les ganglions de même nom, el jamais 
ailleurs, à l'état normal du moins. Quant au gonflement 
des ganglions dans les affections tuberculeuses, gonfle- 
ment qui est fréquent, en effet, je dirai qu'il s'explique 
naturellement par ce fait, que les vaisseaux lymphatiques 
qui partent du feuillet externe de la séreuse pulmonaire 
se rendent dans les ganglions sous-claviers ; en sorle que, 
lorsque les tubercules développés dans le poumon ont 
enflammé les deux feuillets de la plèvre et déterminé 
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leur adhérence, rirritation se transmet jusqu'aux gan- 
glions du creux sus-claviculaire. » 

Ainsi, d'après M. le professeur Richet, les ganglions 
sus-claviculaires reçoivent des lymphatiques, non pas 
du parenchyme pulmonaire, mais de la plèvre pariétale; 
celle-ci, seule atteinte d'inflammation, pourra traduire 
son altération par l'engorgement des ganglions du creux 
sus-claviculaire. 

De nouvelles injections de ces ganglions et des lym- 
phatiques voisins seraient peut-être nécessaires pour 
établir, d'une façon irrécusable, s'ils communiquent ou 
non avec les ganglions médiastinaux. 



Principales notions d'anatomie pathologique. 



Nous nous proposons d'examiner sous ce titre, 

1* Valthation des ganglions trachéo-bronchiques ; 

2® Les lésions de voisinage et éloignées qui sont la consé- 
quence de cette altération ganglionnaire ; 

3* Enfin, les altérations d organes divers ayant joué^ à 
regard de Faltération de ces ganglions, un rôle étiologique 
évident, 

i^ ALTÉRATIONS DES GANGLIONS TRACHÉO-BKONCHIQUES. 

Ces altérations sont fréquentes et variées, elles se tra- 
duisent à Tœil nu par une modification dans leur volume, 
leur aspect et leurs propriétés physiques en général. 

Nous avons vu plus haut quel était leur volume à l'é- 
tat normal, mais il faut avouer qu'il est souvent difficile 
de dire, pour tel ou tel ganglion, s'il a conservé son vo- 
lume normal ou s'il est réellement hypertrophié. Ceci nous 
explique la dissidence, ou même le silence des princi- 
paux anatomistes à cet égard. 

Quant à la couleur de ces ganglions, tous les anato- 
mistes s'accordent à dire qu'elle est rougeâtre chez l'en- 
fant, puis de moins en moins rouge avec l'âge (Wharton), 
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^et brune ou iioire, i-iiliu, cha?. l'adulte, el siirloul clioz le 
ieillard, par suite d'un dépôt de /fif/nienf noir. 
- Si nous cherchons à nous expliquer la présence de ce 
pigment, nous en trouvorons t'videmraenl la raison en ce 
que les poumons tninsmettent h ces ganglions, par la voie 
des lymphatiques, une partie du pigment qui s'y déve- 
loppe aussi avec l'âge. On est autorisé à faire cette hy- 
pothèse par analogie. Ne sait-on pas en elfet, 1° que les 
^nglions lymphatiques qui reçoivent les vaisseaux du 
foie ont, d'après M. le professeur Sappey, un aspect jau- 
nâtre? Or, cetaspect jaunâtre doit provenir du trnnsport 
de la matière colorante de la bile. 

Z' Que les ganglions mésentériques, d'un rose pâle 
dans les intervalles de la digestion, deviennent blancs 
pendant la durée de l'absorption du chyle? 

3' Que les ganglions axillaires, chez les personnes 
dont les bras ont été tatoués, présentent la même eolo- 

I ration que celle du tatouage? 
L- 4" Enfin, qu'à l'état pathologique, les ganglions pré-- 
Mitent la même altération et le même aspect que l'on 
krouve aux tissus dont ils reçoivent les lymphatiques? 
L Aussi peut-on dire que les ganglions lymphatiques d'une 
région sont, le plus souvent, le miroir (idêle des modifi- 
ralions normales, accidentelles ou pathologiques qui se 
retrouvent dans les organes dont ils reçoivent les vais- 
^Hscaux lymphatiques. 

^^^ Cela est surtout vrai pour les ganglions trachéo-bron- 
chiques , au point que mon excellent Maître, M. le 
D' Parrot, dans ses autopsies, no manque jamais de re- 
chercher l'état de ces ganglions avant d'ouvrir les pou- 
mons, el qu'il a pu ainsi prédire, avec une grande préci- 
sion, In nature et le degré de l'altération pulmonaire. De 



notre côté, nous avons constaté la très-grande fréquence 
de cette relation. D'ailleurs, rien ne répugne moins i 
l'esprit que d'admettre celte correspondance des lésions, 
et nous la voyons notée, sinon étudiée, dans bien des au 
teura. Ce n'est pas à dire, pourtant, que lorsque les gan- 
glions des bronches et de la partie inférieure de la trachée 
sont altérés, il existe forcément une altération des pou- 
mons. Nous avons vu plus haut que les poumons peuvent 
rester sains dans ces mêmes conditions, et ce sont préci- 
sément de pareils cas qui ont servi de type h. quelque» 
auteurs pour la description de la phthisie bronchique. 

Ainsi, le pigment d'origine pulmonaire qui colore les 
ganglions s'y trouve réparti d'une façon variable. Géné- 
ralement cette répartition est irrégulière, et elle peut êtr» 
alors générale ou partielle. Elle donne ainsi au ganglion, 
sur sa surface de coupe, un aspect marbré caractéris- 
tique. D'autres fois, et cela tient peutfêtre à l'âge avancé 
des sujets, le pigment est réparti d'une manière uniforme. 
Tout le parenchyme se trouve envahi et représente alors 
une masse absolument noire à l'extérieur aussi bien qu'à 
l'intérieur. Dans les cas où le pigment est simplement 
disséminé sous forme d'arborisations, la couche périphé- 
rique ou corticale des ganglions est souvent respectée. 
Il en résulte qu à l'extérieur l'organe paraît rosé, pâle 
ou violacé foncé, ou simplement cendré, tandis qu'il est 
pigmenté à l'intérieur. 

La coTtsistance de tous ces ganglions à l'étal normal est 
celle d'un corps rénitent, ou d'une substance qui résiste 
tout en se laissant déformer temporairement. 

La forme est celle d'un pois^ d'un haricot, ou d'une 
lentille même. 

Quand à leur nlnictiire, nous n'avons pas h nous en 



ici, et nous ne ferions que répéter oe qui ae 
trouve dana les traités d'anatoraie et d'histologie. 

Nous dirons seulement que les ganglions se composent 
d'une enveloppe fibro-celluleuse et d'une substance pa- 
renehymateuse au milieu de laquelle l'enveloppe envoie 
des cloisons incomplètes. 

Les ganglions trachéo-bronchiques peuvent subir toutes 
ies alléralions capables d'atteindre les autres ganglions 
de l'économie. Mais il est une modification pathologique, 
rare d'ailleurs, qui paraît cependant leur appartenir en 
propre, c'est X liyperliophie mélantque, observée et décrite 
par M. Woillez, signalée aussi par Andral et Fonssa- 
grives. 

On pourra donc obsei-ver dans les ganglions trachéo- 
broncbiques : 

I, 1° La congestion, 

. 2° L'inflammation, 

3° La dégénérescence scrofuleuse, 
la 
dét 



tuberculeuse, 
mélanique, 
cancéreuse, 
de l'adénie, 



8° La gangrène. 
L'altération la plus fréquente, incontestablement, est 
r dégénérescence tuberculeuse ou scrofulo tuberculeuse, 
car les deux diathèses se montrent souvent unies l'une ù 
J!autre si elles ne se confondent pas. 



^^P* Congestion, - La congestion peut être simple ou 
compliquée. Elle est simple lorsqu'elle se montre dans un 
ou plusieurs ganglions sains d'ailleurs; elle est corapli- 
! lorsqu'elle atteint des ganglions affectés d'une dé- 
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générescence quelconque. Elle paraît se montrer dans 
diverses affections inflammatoires des poumons ; et elle 
semble précéder, dans tous les cas, la dégénérescence 
tuberculeuse et strumeuse des ganglions. A ce titre, elle 
est fréquente chez les enfants et les adolescents. La con- 
gestion des ganglions est souvent désignée par le mot : 
engorgement. 

• 

2** Inflammation, — Elle est aiguë ou chronique, simple 
ou compliquée : elle peut succéder à Y engorgement pro- 
prement dit ou se montrer d'emblée. Les vaisseaux aug- 
mentent de nombre et de diamètre : ils deviennent tout 
au moins plus apparents, et, tandis que dans Tengorge- 
ment pur et simple, le ganglion ne manifeste les modi- 
fications qui Tattoignent que par une augmentation de 
volume, due, semble-t-il, à un afflux ou à une rétention 
de liquide, Tinflammation se manifeste ici comme elle 
ferait dans tout autre tissu de Téconomie. Le ganglion 
devient en même temps plus friable. 

L! inflammation simple et aiguë arrive rarement à la sup- 
puration. C'est une remarque déjà faite par Laënnec. 
Andral (1) s'exprime à ce sujet de la manière suivante : 
« Dans quelques cas, nous avons trouvé dans ces gan- 
glions une véritable suppuration... Nous n'avons ren- 
contré que quatre fois cette véritable ganglionite ter- 
minée par suppuration... Dans trois de ces cas, il n'y 
avait que bronchite chronique peu intense. Dans le qua- 
trième cas, le parenchyme de l'un des poumons, enflam- 
mé au second degré dans une partie de son étendue, 
offrait, vers son sommet, deux ou trois petites cavités..., 
des abcès pulmonaires. » 

(1) Clin, méd., t. IV, 4» éd., 1840, p. 248. 



Dans cet ôlal, It- ganglion représpiitc une sorte de 

poche purulente. Le pua qu'elle contient, lorsqu'il ne se 

vide pas à l'extérieur, peut perdre sa piirtie liquide, 

■ ^s'épaissir et disparaître en grande partie, et former peut- 

^^Bfa%, dans certains cas, ces noyaux crétacés, qui, habi- 

^^Huelicment, sont le résultat de la dégénérescence tuber- 

^^^^Uinflammalionsimpli.' et prolunt/t-e, m/c/uomf/ii'^,àe même 
que riiiflumniation aiguë, atteint toutes les parties du 
ganglion ; son contenu , sa capsule, et le tissu cellulaire. 
lâche ambiant. Lorsqu'elle n'aboutit pas à la suppuration 

■■^ile peutà la fois déterminerlhypertrophie des ganglions 

^^^R leur adhérence réciproque. 

Cette adhérence récipinque des yaïujlions qui se tou- 
chaient déjà au point do s'aplatir sur les faces de contact 
comme les calcula de la vésicule biliaire , est fréquente 
surtout lorsqu'il s'agit de ganglions en voie de dégénéres- 
cence; elle se fait aux dépens de la capsule d'enveloppe 
déjà épaissie et du tissu cellulaire lâche ambiant, sorte de 
gangue unissante. 

Ces ganglions, ainsi réunis en nombre variable, forment 
des masses plusoumoins bosselées et de grandeur variable, 
Ces bosselures peuvent disparaître en grande partie avec 
le temps , mais il reste presque toujours extérieurement 
quelques dépressions linéaires, sortes d'étoiles à trois nu 
quatre branches qui indiquent la fusion de ces organes. 
11 sulfit du reste de sectionner ces masses ganglionnaires 
pour s'assurer qu'elles sont composées de plusieurs 
ganglions de volume inégal, séparés encore les uns des 
autres par une sorte de rainure dans laquelle on retrouve 
le plus souvent la trace de la capsule d'enveloppe. Ces 

I intersections fibreuses ne disparaissent que ai ta masse 



de ces ganglion» vient ù dégénérer et à se ramollir. 

D'autres fois, on peut reconnaître chacun desganglions 
qui composent la masse à une différence dans la réparti- 
tion du pigment noir pour chacun deux, ou à une diffé- 
rence dans lo degré de Ih dégénéreacence. 

11 est rare que toute trace intérieure de séparation des 
ganglions ainsi agglomérés disparaisse entièrement; ce 
sont les cas qui ont fait croire à une hypertrophie gan- 
glionnaire énorme. 

Lorsque l'inflammation porte sur tous les éléments, il 
en résulte de V/iypertro/jAîp. Mais ai elle atteint surtout 
le tissu cellulaire, qui, parti de la capsule, le pénètre bous 
forme de cloisons incomplètes, et si sa durée est longue, 
c'est l'atrophie qui en sera la conséquence. 

Cette alrophie peut arriver au point de réduire le gan- 
glion à un nodule fibreux dans lequel on nt- retrouve 
quelquefois plus trace du parenchyme ganglionnaire; nous 
avons rencontré un certain nombre de ces cas. L'atrophie 
n'est pas cependant la eonséquence forcée de l'induration 
scléreuse des ganglions. MM. Duplayet Kobin, cité» par 
Schœffel fobs. Il), semblent avoir vu un eus d'induration 
considérable avec hypertrophie. M. Liouville a, de son 
côté, particulièrement insisté sur la selérose des ganglions 
bronchiques chei les vieillards , qu'il appelle sclérose 
anthracDsique. Nous devons faire remarquer que la sclé- 
rose des ganglions n'est pas nécessairement liée à leur 
agglomération et A leur confusion. 

Ces adhérences réciproques supposent le plus souvent 
qu'il en existe de semblables avec les parties voisines, 
Elles sont plus uu moius prononcées, et il peut en 
résulter une gène considérable pour la fonction d'organes 
aussi importants. 



l'égénéiescence icrofuleme. — 1>' inflammation qui 
atteint les ganglions chez les sujets scrofuleux a, en 
général, une grande tendance soit à la suppuration, soit 

»la cas^illcation. Au cou la suppuration est fréquente, 
ndîs que la caséification paraît atteindre tous les gan- 
îons indistinctement, mais plus spécialement ceux du 
ni, du mésentère et du médiastin. 

4' Dégénérencence luberculeme. — De même que !a dégé- 
nérescence scrofuleuse et toutes les dégénérescences en 
IinérRl, elle s'accompagne d'un travail inflammatoire ou 
Ht au moins congestiF. 
\ Lebtond et plus tard Berlcin et toute l'école de Brouasais 
nt insisté sur ce Fait que l'inflammation précède toujours 
»tiiberciiliaation des ganglions bronchiques. Sans vou- 
birentrordansce débat tel qu'il a été posé parées auteurs 
nous dirons seulement que l'inflammation et la congestion 
accompagnent la tubercul'sation des ganglions , comme 
il arrive du reste pour les poumons, et qu'il n'est pas 
rare de rencontrer des ganglions simplement conges- 
tionnés ou enflammes à côté de ganglions manifeste- 
ment tuberculeux. Enfin nous reconnaissons que les phleg- 
masies de ces ganglions les exposent à la tuberculisation, 
lorsque le terrain est prêt pour la manifestation de cette 
diathcse. 

La dégénérescence tubercilteuse offre des points com- 
muns avec la dégénérescence strumcuse. Le plus souvent 
on les confond sous la dénomination commune de tuber- 
culisation. 

Considérée dans son sens le plus large, la tuberrulisa- 
lion des ganglions du médinstin a été étudiée par un grand 
nombrt* d'auteurs. On trouvera d'utiles renseignements 
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et souvent d'excellentes descriptions des phases diverses 
de cette altération dans les auteurs suivants, cités dans 
notre historique : Lalouette (1780); — Portai (1809) ; - 
Baylc (1810); — Becker (1826) ; — Laënnec (1837);- 
Andral (1839) ;— Marthez et Rilliet (1840-1861) ; — Bec- 
querel (18il); — Berton (1842) ; — Lebert (1845);- 
Daga (1866). 

Nous conformant aux résultats de notre propre obser- 
vation, nous distinguerons trois périodes ou stades dans la 
tuborculisation de ces ganglions: 1" une période de début; 
2** une période d'état ; S** une période de terminaison. 

1° Lix pénodfi de déùut(/e la lésion comprend deux formes: 

A. La forme infiltrée : infiltration tuberculeuse grise, 
lardacée. 

B. La forme disséminée : granulations tuberculeuses 
grises, brillantes, saillantes à la coupe, semi*transpa- 
rentos; et granulations miliaires, mates, jaunâtres, non 
saillantes à la coupe. 

2° La période d'état comprend la caséification. Gelle-ci 
présente aussi deux aspects ou deux formes reliées aux 
deux formes précédentes. 

A. La forme infiltrée (caséification en masse). 

B. La forme disséminée (caséification par novaux^. 
3° La période de terminaison qui trahit la tendance à la 

guérison; elle se montn^ lorsque les lésions de la période 
d'état ont atteint un degré où la résolution ou bien l'étal 
stationnaire devient impossible. 

Cette tendance à la guérison se manifeste : 

1° Ou bien par le ramollissement, 

2"* Ou bien par la crétification. 

Les f/raniflntions grhi^i^ , semi-transparentes, brillantes, 
saillantes sur les surfaces de coupe , les granulations 
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lerculeuaes proprement dites, eu un mot, noua ont paru 
■et rares chez l'iidulte du moins, car chez l'enfant en 
âge elles sont fréquentes suivant la remarque de 
M. Parrot. Quand elles oxistaienl, elles coïncidaient avec 
des granulations identiques de la plèvre ou des poumons 
du même côté. Ces granulations se comportent dans les 
ganglions de la même façon que dans les poumons. 
On ne confondra pas ces granulations avec d'autres 
ne méritent pas en réalité ce nom. Celles-ci non sail- 
ites sur la surface découpe, mates et do couleur jau- 
nâtre, se présentent tantôt sous l'aspect d'un (in sablé, 
tantôt sous la forme de petits points de la grosseur d'une 
petite tête d'épingle, ainsi que Leblond l'avait déjà vu. Ces 
lUX derniers aspects correspondent probablement à ce 
le MM. Rilliet et Barthez distinguent sous le nom de pous- 
sière tuberculeuse et de granulations jaunes. 

L'infiilration tuberculeuse se présente beaucoup moins 
rarement àl'ûtservation, et ce serait la forme la plus com- 
lUne d'après Laënnec. Ce mode d'altération est général 
OU partiel, mais le plus souvent général. Le ganglion ou la 
partie du ganglion ainsi altérée, est grisiUre, lardacée : sa 
consistance mollasse au début augmente dans la suite ; elle 
launit soit dans sa totalité, soit par places, et l'aspect 
léeux ne tarde pas à se montrer, soit sous la forme de 
loyaux caséeux jaunt;s, soit sous l'aspect de masses qui 
iccupent tout le ganglion. 

h'étal caséi/firme {^) d'un ganglion présente lui-même 
deux périodes au point de vue de sa consistance. Au début 
un ganglion caséifié est rénitent, élastique en quelque 



(I) L'état casÉeuK des ganglions est indiqué en propres termes par 
Becker (1826) — « et mihi videotur quidam coâtOBo: sic dictœ nuate- 
1 riœ exempla hujus fuisse natunt. . 

Baréiy. 5 
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sorte; il résiste au doigt qui le presse. Plus tard sa cousis^ 
tance diminue et ressemble assez à du marron cuit, suivant 
l'expression de M. le professeur Richet, ou à du « fromage 
blanc, caillé, mais épais >», suivant Becquerel. Plus tard 
encore le ganglion ainsi caséiQé se ramollit à son centre. 

Les noyaux caséiformes passent par les mêmes phases, 
lorsqu'elles ne succèdent pas aux granulations vraies. Ils 
présentent des dimensions variables, et Ton ne confondra 
pas un noyau caséeux avec un ganglion caséeux faisant 
partie d'une agglomération d'autres ganglions. Ces noyaux 
caséeux occupent tantôt le centre, tantôt la périphérie du 
ganglion ; cette dernière disposition est assez commune. 

Le couleur de ces ganglions caséeux est d'un jaune 
blanchâtre, dans certains cas, et franchement jaune clair 
dans d'autres. 

Les noyaux caséeux peuvent se trouver mêlés aux faus- 
ses granulations dont ils semblent formés quelquefois , si 
l'on a égard à Tirrégularité de leurs contourS. Mais le plus 
souvent ils sont parfaitement arrondis. 

Chez les enfants , la matière caséi forme ne se trouve 
jamais mêlée à de la matière noire pigmen taire , ou bien 
le ganglion est entièrement jaune pâle, ou bien il Test par 
places, et ces noyaux caséeux tranchent sur la coloration 
rosée ou gris cendré du reste du ganglion. 

Chez V adulte ces cas peuvent se rencontrer, mais cela 
tient à ce que la matière noire pigmentaire a disparu. 

Une des conséquences ordinaires , en effet , de la 
caséification des ganglions, c'est de faire disparaître le 
pigment noir qui les infiltrait. 

Lorsque ce pigment n'a pas entièrement disparu , il 
forme des taches cendrées ou ardoisé clair, irréguliores, 
en lobules ramifiés. 
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D'autres fois le pigment est accumulé à la périphérie 
du ganglion caséeux sous la capsule d'enveloppe, où elle 
semble former une seconde enveloppe de 1 millimètre 
d'épaisseur en moyenne. 

Dans d'autres cas, ce pigment forme une zone noire et 
mince autour des noyaux caséeux , ou bien il se trouve 
accumulé au centre du ganglion, tandis que ces noyaux 
existent à la périphérie en nombre et en volume variables. 

Ebifin , chez les vieillards surtout, il n'est pas rare de 
rencontrer le pigment noir intimement mêlé à la matière 
caséeuse. On dirait que le pigment avait acquis droit de 
domicile dcms le ganglion au point que la matière 
caséeuse était devenue impuisante à Ten chasser. Dans 
ce cas le ganglion a pris une consistance remarquable. 

En même temps que les ganglions deviennent caséeux, 
ils se soudent entre eux de la même manière que nous 
l'avons indiqué plus haut, à propos de leur inflamniation; 
ils constituent alors des masses qui peuvent atteindre des 
dimensions considérables : celles d'un œuf de poule , et 
même du poing. 

Après un temps difficile à déterminer , le ganglion de- 
venu caséeux peut se ramollir soit dans sa totalité et 
d'emblée^ soit d'abord au centre puis dans toute son 
étendue. 

C'est à cette période qu'il mérite véritablement le nom 
de caséeux, ou mieux de caséiforme, car il acquiert €dors la 
consistance faible et la couleur blanchâtre de certains fro- 
mages. Nous avons vu que, dans la période qui précède 
le ramollissement, le ganglion blanchâtre ou jaune pâle 
présente une consistance quelquefois considérable. Nous 
avons cru pouvoir appliquer l'épithète de caséeux ou ca- 
séiforme à ce degré delacaséification. Les mêmes nuances 
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se présentent d'ailleurs dans le poumon devenu caséiforme, 
et le même terme sert journellement à les exprimer, 

La caséification, celle qui succède à l'infiltration tuber- 
culeuse présente donc deux périodes qui ne diffèrent que 
par le degré de la consistance. A la première période elle 
est ferme et rappellerait celle du vrai fromage de Gruyère, 
et à la seconde période celle du fromage de Roquefort. 
Cette comparaison est d'autant plus juste que Ton peut 
retrouver dans le ganglion friable, mou et blanchâtre les 
même taches bleuâtres qui caractérisent en partie le 
fromage de Roquefort. Cette remarque s'applique pour- 
tant mieux au poumon caséifié. 

Lorsque le ganglion a atteint cet état, il peut ou bien 
se fluidifier tout à fait, ou bien se sécher en quelque sorte, 
en perdant une partie de ses liquides pour se crétifier et 
se pétrifier. 

La liquéfaction proprement dite du ganglion peut suc- 
céder à ce léger degré de ramollissement dont l'organe 
s'est trouvé atteint dans sa totalité, et l'a fait comparer à 
du fromage de Roquefort. D'autres fois elle se montre 
d'emblée dans un ganglion caséeux, mais encore rénitent. 
Dans ce dernier cas, elle commence le plus souvent peut- 
être par le centre dont la coloration un peu foncée tranche 
sur le reste du ganglion. 

Rientôt le ganglion plus ou moins volumineux repré- 
sente une poche, une sorte de kyste, remplie d'une matière 
puriforme , grumeleuse ; la membrane d'enveloppe étant 
formée par la capsule fibreuse du ganglion ou des gan- 
glo ns agglomérées et soudés ensemble. 

Deux autres modifications peuvent se produire alors : 
ou bien cette poche purulente se videra de son contenu en 
s'ouvrant une issue dans les cavités voisines, la trachée, 
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les bronches, l'œsophage ou la cavité pleurale ; ou bien 
la partie liquide se séparera des particules solides en se 
résorbant peu à peu. Dans le premier cas , on aura une 
sorte de caverne ou de cavernule ganglionnaire ; dans le 
second cas, les particules solides prendront peu à peu la 
consistance de la craie (crétifi cation) ou merae de la 
pierre (pétrification). 

Caverne ganglionnaire. — Lorsqu'un ganglion ramolli 
entièrement dans son intérieur se vide de la totalité ou 
d'une partie de son contenu, il forme une cavité qui porte 
le nom de caverne ganglionnaire, par analogie avec les 
cavernes pulmonaires. En réalité ce n'est qu'un kyste 
purulent ou puriforme ouvert dans une cavité voisine, car 
on semble réserver le nom de caverne à des cavités qui se 
creusent au dedans et aux dépens d'un organe. On pour- 
rait conserver le nom de kyste aux petites poches ganglion- 
naires ouvertes ou non , et réserver le nom de cavernes 
à ces poches ganglionnaires plus grandes communiquant 
avec les voies aériennes seulement, et qui, situées quel- 
quefois à la racine des poumons, peuvent en imposer pour 
une caverne pulmonaire véritable. 

Quant à nous , nous adopterons les termes de cavernule 
et de caverne ganglionnaire . Nous les préférons à celui de 
kyste parce que l'expression caverne implique l'idée d'nne 
communication d'une cavité avec les voies aérienne», et 
que d'ailleurs la communication d'un ganglion, converti 
en kyste , avec la trachée ou les bronches est beaucoup 
plus fréquente que celle avec l'œsophage, l'artère pulmo- 
naire et surtout l'aorte. Pour ces dernier» ca» on peut 
conserver la dénomination de kyste ganglionnaire. Enfin, 
il est une dernière raison qui justifie le» appellation» de 
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oavernule et caverne ganglionnaire, c'est que souvent 
leurs parois ont quelque rapport avec la substance pul«» 
monaire. Quand un kyste hydatique, par exemple, déve- 
loppé dans la substance du poumon se vide dans une 
bronche, il constitue une caverne, la caverne hydatique; 
ici il n'y a pas eu destruction du parenchyme, il y a eu 
simple refoulement. 

Les deux auteurs qui ont le mieux étudié les kystes et les 
fausses cavernes ganglionnaires sontLeblond et MM. Bar- 
thez et Rilliet. 

Une caverne ou une cavemule ganglionnaire se compose 
d'une paroi, d'un contenu et d'un ou plusieurs orifices 
de communication. 

Paroi. Elle est formée par la capsule d'enveloppe du 
ganglion. Cette capsule est épaissie et adhère à l'extérieur 
ou bien nu tissu pulmonaire, lorsque la cavité est située 
dans le hile, ou bien en partie au poumon et en partie à 
du tissu cellulo-fibreux qui la double, à des bronches, à la 
trachée, a des nerfs (pneumogastrique) ou à des vais- 
seaux. Cette paroi paraît être généralement arrondie, 
elle peut paraître inégale si des ganglions voisins, trans- 
formés en kystes, communiquent avec la poche princi- 
pale. La surface interne serait tapissée, au moins dans 
certains cas, d'après Barthez et Rilliet, par une fausse 
membrane rouge, inégale, assez épaisse, mais elle serait 
loin de présenter l'aspect et la couleur de la muqueuse 
bronchique, ainsi que Leblond l'a avancé. Cette pseudo- 
membrane serait tapissée, toujours d'après Barthez et 
Rilliet, par une couche de tissu blanchâtre, assez dense, de 
nature tuberculeuse. 

Nous avons eu l'occasion d'examiner, chez un homme 
de 41 ans, une caverne ganglionnaire communiquant avec 
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la partie latérale droite de la trachée, mais nous n'avons 
pas constaté à son intérieur cette pseudo-membrane 
yascularisée. (Voy. obs, 84, p. 92,) 

Le contenu de ces fausses cavernes est un peu variable. 

EUles sont rarement absolument vides. Elles contiennent 
toujours ou presque toujours une certaine quantité de 
matière tuberculeuse à divers degrés de régression. Cette 
matière estcaséeuse, ramollie ei grumeleuse, crétacée, ou 
même pétrifiée sous forme de petits calculs très*durs« irré- 
guliers, donnant un son caractéristique quand on les per- 
cute avec un instrument en métal. Du pigment peut se 
trouver encore dans ces cavités plus ou moins mêlé à la 
matière caséeuse. 

L'intérieur de ces cavernes peut être traversé par des 
organes divers. Ainsi Barthez et Rilliet ont vu une petite 
bronche jetée comme un pont au travers de Texcavation, 
et allant se perdre dans ses parois. La cavernule ganglion* 
naire, que nous avons examinée et à laquelle nous avons 
fait allusion plus haut , contenait outre des concrétions 
pierreuses un peu de matière caséeuse, semi-fluide et elle 
était traversée par le tronc du pneumogastrique (droit) qui 
se trouvait aminci à ce niveau , mais résistant et libre de 
tous côtés. 

\J orifice de communication avec les voies aériennes est 
variable de forme et de dimensions ; il est tantôt petit, 
semblable à un pertuis, tantôt grand et constitue une large 
ulcération. C'est même sur l'existence de cette ulcération, 
que Cayol s'est fondé pour faire entrer dans le cadre de la 
phthisie trachéale certains cas où la trachée avait été 
manifestement détruite par une masse ganglionaire, dans 
laquelle on pénétrait à travers Tulcération elle-même. 

Quand il existe un pertuis, il semble que l'ulcération ou 
la perte de substance est nette, petite, à bords mousses. 



— 72 — 

Il s'agit surtout alors d'un orifice devenu fistuleux; et, en 
y regardant de près, on peut voir quelquefois que le travail 
d'usure a porté aussi sur les anneaux cartilagineux qui, 
sur une certaine étendue, au voisinage du pertuis, ont été 
résorbés. (Voy, obs. 84, p. 92.) 

Si le pertuis est plus large, on peut observer les traces 
d'une destruction plus ou moins étendue. Les bords de 
l'ulcération sont comme déchiquetés , irréguliers , etc. 

Les cavernes ganglionnaires sont assez rares , elles se 
rencontrent aussi bien chez l'enfant que chez l'adulte. 
Leur volume peut varier entre celui d'un pois , d*une 
noisette, d'une cerise et d'un œuf de pigeon. 

Anatomiquement on ne devra pas confondre ces fausses 
cavernes ou cavernes ganglionnaires avec les vraies ca- 
vernes (cavernes pulmonaires). Voici comment Barthezet 
Rilliet s'expriment à ce sujet : « Pour distinguer ces 
fausses cavernes des véritables , il faut avoir égard à 
leur structure et au mode d'altération des tissus avoisi- 
nants. Ainsi , le plus ordinairement, la caverne ganglion- 
naire est lisse à son intérieur et revêtue de la fausse 
membrane rouge dont nous avons déjà parlé ; en général, 
elle est peu volumineuse ; sa communication avec les 
bronches , quand elle a lieu , existe sur les parties laté- 
rales de ces conduits , et l'ouverture est ordinairement 
arrondie, à bords minces. De plus, ces fausses cavernes 
aboutissent presque toujours à la racine du poumon, 
et, comme nous l'avons vu..., offrent pour parois internes 
des masses tuberculeuses attenantes aux masses ganglion- 
naires bronchiques, 

« Les cavernes pulmonaires présentent des caractères 
différents ; ainsi elles sont plus considérables , irré- 
gulières à leur intérieur, souvent parcourues par des 
brides de tissu pulmonaire hépatisé ou infiltré de ma- 



ière tuberculeuse , ou bien encore par des vaisseaux. 
Les bronches communiquent directement avec elles par 
leurs extrémités et non point latéralement ; de plus, 
elles sontséparées de la racine du poumon par une étendue 
plus ou moins considérable, et ainsi complètement iso- 
lées des ganglions bronchiques. 

b « Toutefois dans quelques observations, nous avons vu 
i bronches ulcérées sur leur paroi latérale, commu- 
quant avec une caverne appartenant nu poumon lui- 
tème. 

L« Nous avons insisté , disentrils encore, sur ce diag- 
etic différentiel d'anatomie pathologique, parce que 
Idistinclion entre les deux lésions est réellement diffî- 
ite à établir, m 

I.Cea cavernes ganglionnaires peuvent-elles guérir? Après 
ïir déversé leur contenu dans les bronches d'une ma- 
ire brusque, continue on intermittente, elles peuvent ou 
ien revenir sur elles-mêmes, ce que croyait Leblond, et ce 
que Barthez et Killiet n'ont pu vérifier; on bien persister 
ainsi que l'admet Laënnec : « La glande reste quelque- 
fois excavée, et la surface de cette excavation se tapisse 
d'une fausse membrane accidentelle analogue aux men- 
branes muqueuses, qui se joint par continuité de sub- 
stance avec celle des bronches, au moyen de l'ouverture 
de communication qui reste fistuleuse. M, Guersent a 
rencontré souvent ce cas qui est beaucoup plus rare chez 
l'adulte, u 

Il est probable que quelques-uns de ces kystes gan- 
glionnaires ainsi ouverts, dans la trachée ou les bronches, 
ont la propriété de fournir pendant quelque temps une 
matière puriforme. Et si dans ces cas l'orifice de com- 
munication est petit, le pus pourra s'accumuler, puisse 
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faire jour au dehors d'une façon intermittente, à inter- 
valles plus ou moins éloignés. C'est une supposition basée 
sur Tobservation, chez un adulte, d'un ensemble de sym- 
ptômes qui ne pouvaient se rapporter, croyons-nous, 
qu'à Texistence d'une caverne ganglionnaire. Ce malade 
qui avait paru phthisique un moment finit par guérir 
complètement. 

Transformation crétacée. — Il n'est pas rare de trouver, 
aussi bien chez Tenfant que chez 1 adulte, des ganglions 
de volume variable, durs et transformés entièrementen un 
amas blanchâtre ressemblant à de la craie ou à de la chaux 
tassée légèrement humide et intimement mêlée à une 
sorte de sable très-fin. Lorsqu'un ganglion est arrivé à ce 
degré de dégénérescence, il est toujours entouré d'une 
coque fibreuse qui, dans certains cas, présente même la 
consistance des cartilages et des os. Cette coque n'est autre 
chose que la membrane d'enveloppe du ganglion épais- 
sie et dégénérée. Becker, Andral, etc., ont insisté sur la 
présence constante et en quelque sorte nécessaire de cette 
membrane d'enveloppe, protectrice, pour ainsi dire, des 
organes voisins. 

Cette transformation crétacée peut atteindre de même 
les noyaux caséiformes que l'on rencontre soit au centre, 
soit à la périphérie d'un ganglion ; même dans ce cas, 
on peut trouver ces petites masses dégénérées entourées 
d'une coque fibreuse ou d'aspect fibreux. Ces noyaux 
développés dans le parenchyme du ganglion y ont joué 
le rôle de corps étranger, et se sont enkystés en provo- 
quant, autour d'eux, et aux dépens du parenchyme, la 
formation d'une enveloppe protectrice. Des modifications 
semblables ne sont pas rares dans le poumon. Elles m*ont 
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paru rares dans les ganglions, car je ne l'ai bien observé 
qu'une fois chez un adulte. (Voy. obs. II, p. 269.) 

J 'entends piirler ici de la présence d' une coque bien dis- 
tincte, car il n'est pas rare de trouver autourde ces noyaux 
crôlifiés, une couche de tis3u libreux, avec ou sans fron- 
cement d'une partie du reste du parenchyme. Ces modi- 
Gcations sont surtout propres à l'adulte et au vieillard. 
Une transformation plus avancée est \b. pétri /îcation. Ce 
n'est pas que le ganglion en totalité ou en grande partie se 
trouve converti en une masse dure, homogène, de consis- 
tance pierreuse. Aucun auteur, en effet, n'a signalé cet,te 
partieuiarité. Le ganglion ou la portion de ganglion repré- 
sente, dans ces cas, un amas d'une substance qui ressemble 
du mortier tantôt fin, tantôt grossier. On dirait que les 
leâ particules crétacées (\ peine sensibles souvent sous 
!"e doigt qui les presse, se réunissent par groupes et se 
soudent en nombre variable. Il en résulte un amas de 
grains irrégnliers, de volume un peu variable et durs 
comme de la pierre, mêlés souvent à de la matière Cft- 
séeuse, isolés ou légèrement adhérents entre eux, en- 
tés comme les amas crétacés. 
Ces concrétions, désignées sous les noms de petites 
rres, de caculs, d'osselets [lapilli^ calculi, osstai/a ap- 
peUats) (1), ont beaucoup frappé les anciens, toujours 
étonnés de rencontrer chez l'horamo de" corps apparte- 
it BU règne minéral ou paraissant appartenir au règne 
imal; témoin les fameux serpents du cœur et des gros 
aisseaux qui n'étaient antre chose que de la fibrine 
moulée dans ces cavités. 

Becker consacre tout le chapitre VII de sa disserta- 
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tion à ces concrétions- Il cite les nombreux auteurs qui 
en ont parlé avant lui, et discute assez longuement leur 
origine et leur signification ainsi que Tétiologie des cal- 
culs bronchiques auxquels il semble donner pour origine 
ces mêmes concrétions. Nous n'entrerons pas dans ce 
débat. Nous dirons seulement, que depuis cette époque, 
ces concrétions ont attiré l'attention de divers auteurs 
(Bayle, Andral, Laënnec, Becquerel, etc.). 

Bayle parlant de la plithisie calculeuse s'exprime de la 
manière suivante : 

« Cette espèce, quoique très-rare, a cependant été si- 
gnalée depuis longtemps. Le poumon renferme des con- 
crétions semblables tantôt à de petites pierres, tantôt à 
do la craie agglomérée, tantôt à de petites ossifications. 
Il est même quelquefois entièrement farci de ces concré- 
tions qui sont presque toujours placées dans les glandes 
bronchiques ou dans de petits kystes, et quelquefois entre 
les bronches ou entre les premières divisions des ramifi- 
cations bronchiques.» 

Ces concrétions crétacées et pierreuses ne sont pas 
spéciales aux vieillards chez lesquels elles sont com- 
munes; on les a constatées aussi chez l'adulte, Tado- 
lescent et Tenfant. Becker on a observé chez un enfant 
de 8 ans ; Andral depuis Tage de 23 ans jusqu'à la vieil- 
lesse, et d'autant plus fréquentes qu'on se rapproche 
d'un âge avancé. 

5" Dégénérescence niélanique. — Nous avons vu que, 
chez l'adulte et surtout chez le vieillard, les ganglions 
trachéo-bronchiques étaient remarquables par leur colo- 
ration noire, et nous avons admis avec tous les auteurs, 



ue la présence de ce pigment nnir ne coiislituail pus un 
étflt pathologique pour ces organes. 

Mais lorsque ce pigment s'accumule en quantité con- 
sidérable dans ces ganglions, de manière à les hypertro- 
phier notablement, nous reconnaissons qu'il s'agit d'un 
cas pathologique. Aussi, de même qu'il existe une pig- 
mentation noire normale des poumons et une affection 
de ces mêmes organes connue sous le nom d'anthracosis, 
de même, il existe pour les ganglions des bronches une 
raodincation de composition qui porte, tantôt le nom de 
pigmentation noire ou ardoisée normale, tantôt le nom 
d'anlAraccsis ou même de mélmioxe. 

Ce quiquicapaclérise ce genre d'altération, c'est l'hy- 
pertrophie des ganglions par un excès de pigment noir. 
Aussi M. WoUlez qui le premier (1 } l'a signalée, la dcsigne- 
t-il sous le nom d^ hypertrophie mélanique, et rapproche 
du fait qu'il a observé l'observation IX du mémoire de 
Fonssagrives. Dans cette observation, il est dit que les 
ganglions bronchiques sont hypertrophiés, que leur cou- 
leur est noire ou brune, et que leur tranche de section 

■ésenle l'Hspect de la truffe. Enfhi, nous pourrions rap- 

■ocher de ces deux faits une observation d'Andral (2), 
} laquelle il est question de compression des grosses 

■onches du poumon droit par une masse de mélanose 

kyatée. 

[ Dans l'observation de M. Woillez, il s'agit d'un homme 
Holte; dans celle du mémoire de M. Fonssagrives, d'un 
homme âgé de 68 ans ; enfin le sujet de l'observation 
d'Andral était un vieillard. 



(1) Rapport sur le mémciii 

(2) Clinique mèd., t. Ul, : 



— 78 — 

Dans tous ces cas, il s'agit de mélanose pure sans mé- 
lange de tubercules (Voy. Résumé^ p. 105). 

6^ Degénérescmce cancéreuse. -* Il existe dans la scienoe 
un très-petit nombre d'exemples de cancer des gangliona 
trachéo-bronchiques ayant déterminé quelques accidents à 
voisinage ou donné lieu à un trouble fonctionnel appréoiaUe 
pendant la vie, imputable a leur présence. 

Envisagée à ce point de vue la dégénérescence can* 
céreuse des ganglions trachéo-bronchiques a été notée par 
quelques auteurs. 

M. Woillez (1) a rapporté une observation de Debrou. 
On en verra les détails plus loin [Résumé^ p. \ 03). 

M. Liouville en rapporte deux faits; M. Vîrchow un; 
M. Pasturaud un; enfin nous en avons nous-même ob- 
servé un cas. Il est certain qu'en cherchant dans les 
auteurs divers, on en trouverait d'autres. Nous ne signa- 
lons ici que les cas qui ont été vus et analysés par In 
auteurs cités dans notre bibliographie. 

Ces dégénérescences cancéreuses présentent quelques 
variétés, ce sont des carcinomes, du lympho -sarcome ou 
du lymphadénome. 

Le cas cité par M. Woillez est particulièrement 
intéressant en ce que les organes thoraciques autres que 
les ganglions du médiastin étaient indemnes do dégféné- 
rescence cancéreuse. 

Quant au cas observé et relaté avec^ tant de soin par 
mon collègue et ami Pasturaud, il devrait peut-être ren- 
trer dans les faits relatifs aux tumeurs du médiastin, mais 
1 auteur ne sait pas si le lymphadénome a pris naissance 

(1) Rapport sur le mémoire de M. Konssagrivesj 
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dans le tissu cellulaire ou dans les ganglions du médias- 
tin. Toujours est-il que ceux*ci étaient dégénérés au 
moins en partie. Enfln, les poumons n'étaient pas en- 
vahis. Nous devons encore ajouter que les lésions de 
voisinage dans le thorax dépendaient en partie du lym- 
phadénome lui-même (compressions diverses) et en partie 
de la dég*énérescence de ganglions de nature différente de 
celle du lymphadénome, et probablement antérieure à 
celle-ci. Ce serait un cas mixte ; et nous Tavons conservé 
à ce titre, d'autant plus que la symptomatologie en est 
intéressante (1). 

7^ Dégénérescence des ganglions trachéo-bronchiçues àsins 
la maladie connue sous le nom à'adénie (Trousseau) ou de 
cachexie lymphatique (Woillez). 

De même que pour la dégénérescence cancéreuse nous 
n*entendons parler ici que des cas dans lesquels Tatten- 
tion s'est trouvée forcément appelée sur les ganglions de 
la trachée et des bronches, à cause des lésions qu'ont 
déterminé ces ganglions dans leur voisinage et des sym- 
ptômes particuliers auxquels leur présence a pu donner 
lieu. 

M. Woillez cite une observation des plus intéressantes 
de Bonlils, et on en trouvera quelques cas relatés dans la 
clinique de Trousseau, etc. 

8® Gangrène. — Je n'ai pu rassembler que quatre cas 
de gangrène des ganglions trachéo-bronchiques. Ces gan- 
glions sphacélés sont foncés, souvent verdâtres, friables, 

^l) Il faudrait ajouter ici le cas observé par M. Hayem, que nous 
avons signalé dans notre Index bibliographique, [i. 15. 
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plus OU moins hypertrophiés et répandant une odeur nia- 
nifeste de gangrène. Cette altération peut les atteindre 
tous ou à peu près tous, dans cette région, ou seulement 
un petit nombre d'entre eux. Le ramollissement de ces 
ganglions sphacélés les convertit en un foyer putride 
quelquefois volumineux. 

Pour de plus amples détails, voy. le Résutné^ p. 105. 



Appendice. — Chez des personnes atteintes de syphilh^ 
on peut constater les signes d'un développement anor- 
mal des ganglions trachéobronchiques. C'est ce qui 
semble résulter des détails consignés dans Tobservation 
XVI, recueillie par nous, chez une femme de 30 ans, à 
l'hôpital Lariboisière, dans le service de M. le D' M illard. 

Nous avons recherché si Tadénopathie médiastine, de 
nature syphilitique, avait fixé l'attention des auteurs. 
Mais nous n'avons rien trouvé qui nous permît d'avancer 
qu'elle existe incontestablement, et d'en donner les ca- 
ractères anatomiques. 



ftésumé anatomo-patbologique des observatioi 
par les auteurs ou inédites. 
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V4rp Nerllon. — Scrofule, taibercolnse et bj|iprt'nplile «luiple. 



. 1. Cayol, 1810. — M. (1). 31 ans. — a (2). AUiralion des ganglioiu 
traehio-bronchique» el autres : Grosse masse tuberculeuse k U bi- 
furcation de ]a trachée. — 6 (3). Léaiona de uoismaje dans le tho- 
r ; Ulcération de l'exlrémité inférieure de la trach6e, bouchée 
r celte masse tuberculeuse. — c ('i). Etat des poumons et du 
ur ,* Larvnx non examiné. Poumons gorgés de sang et de séro- 
sité. Pas d'autres altérations. Cœur et gros vaisseaux «oins. Dou- 
ble épanchement de sérosité- dans les plèvres. 
2. Cayol (obs. empruntée i, Morgagnit, 1810. — M, 15 ans. — a Dégé- 
nérescence tuberculeuse des ganglions du médiastin, du cou, des 
aisselles, des aines, du mésenlère. — c Poumons sains. 
:i. Cayol (obs. empruntée à Lieulaud), 1810. — F., 40 ans, — a Tumeur 
ganglionaire au côté droit de la partie inférieure de la trachée. — 
b Ulcération de la Iractiée au niveau de la tumeur. — c Pnumon.s 
is dans toute leur étendue. 
, Lebload. IS24. — M. a ans. — n Klat tuberculeux des ganglion' 
bronchiques du cité droit. Ganglions iléo-cœcaui rouges et gon- 
c Péripneuiuonie. Aucune trace de tuberculiaation ailleurs 
que dans les ganglions bronchiques. 
5. Leblond, 1824. — M. 2 ans 1[2. — a Ganglions bronchiques tuber- 
leus 6 droite surtout. Rougeur et gonflemeul des ganglions ilén- 

Iciecaui. État tubercuieui d'autres ganglions mèsentériquea. — 
c Pneumonie double plus forte ù droite qu'6 gauche. 
Leblood, 1824. - M. Il ans. — « Gonflement des ganglions bron- 
chiques. État tuberculeux de ceux du côté droit. Tubercules mé- 
(11' 
P) 
mpl 
;? 



I 5.1 



t (1) M BÎ)ÇDl&e seie masculin et F seie féminin. 
k (2) d est le signe abréviatif qui, dans les observations sui 
mplace le titre : Altération des ganglions Irachto-bronçhiques e 
r (3) b remplacera de même, dans les observations, le titre : L 
inage dans le thorax, 
(1) c désignera l'êlat des poumons et du c 
Nota. — Nous avons adopté ces signes ci 
pour iriterde nombreuses répétitions. 
Barëty. 
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sentériques correspondant à la valvule iléo-cœcale. — c Pleuro- 
pneumonie à droite. Pneumonie à gauche. 

7. Leblond, 1824. — M. 5 ans. — a Ganglions bronchiques tuberculeux, 

surtout à droite. Tubercules mésentériques. — c Larjnx et tra- 
chée sains. Pneumonie superficielle des deux côtés. Sérosité dans 
la plèvre et le péricarde. 

8. Leblond, 1824. — M. 3 ans. — a État tuberculeux des ganglions 

bronchiques du côté droit. Ganglions mésentériques pâles, déve- 
loppés. — h Ouverture fistuleuse linéaire de la bronche droite, 
communiquant avec une cavité ganglionnaire anfractueuse qui 
adhère à l'œsophage (sain). L*œsophage adhère aussi à la bronche 
droite, au poumon correspondant et au péricarde. — c Pneumonie 
tuberculeuse du côté droit. Quelques parcelles de matière tuber- 
culeuse dans la trachée. 

9. Leblond, 1824. — M. 3 ans. — a État tuberculeux des ganglions 

bronchiques. Ganglions mésentériques sains. — h Perforation de 
Tœsophage et de la bronche droite. — c Pneumonie tuberculeuse 
du lobe inférieur du poumon droit. Pneumonie simple du lobe 
inférieur gauche. 

10. Leblond, 1824. — M. 9 ans. — a État tuberbuleux des ganglions 
bronchiques avec tumeur ganglionnaire au côté gauche et à la par- 
tie inférieure de la trachée. Tubercules mésentériques. — 6 Perfo- 
ration des bronches. Bronche gauche aplatie et presque oblitérée. 

— c Hépatisation et caverne du lobe pulmonaire gauche. 

11. Becker, 1826. — M. 20 ans. — a Tumeur volumineuse au devant 
du péricarde. Ailleurs, tumeurs plus petites. — h Compression de 
V aorte ascendante et de ses branches. Veine azygoa comprimée en- 
tre une tumeur et la bronche droite. Nerf vague gaiu:he dépTiiaé par 
une tumeur. Nerf vague droit descendant, comprimé entre deux tu- 
meurs. « Difficillime ipsum nervum cultello exhibere potui. Aspera 
arteria cum bronchis eodem modo coarctatur. » — c Rien dans la 
substance des poumons. 

12. Becker (obs. empruntée à Tozzetti), 1826. — M. 13 ans. — a Tu- 

meurs stéatomateusea auprès des branches ascendantes de l'aorte. 
Semblables tumeurs dans le mésentère — c Tout le poumon droit 
rempli de semblables tumeurs. Pleurésie avec adhérences à droite, 
sérosité dans la plèvre gauche et le péricarde. 

13. Becker (obs. empruntée à Kerkringius (1670), 1826. — M. Adulte. 

— a a Lapides varii variœque figurée asperœ arteriœ incum* 
bentes, » — & a Ita eam compressèrent ut tandem hominem pnefo- 
caverint. » — c « Caetera enim interiora nihil contraxerant ritii. s 

14. Becker (obs. empruntée à Isenflamm), 1826. M. Adulte.—» a Trois 
glandes bronchiales converties en tumeurs. — h Ces glandes ex«r> 
çaient sur la partie inférieure de la trachée une pression de ma* 
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nière à déterminer presque une Téritable courbure sigpnolde. — 
c Poumons sains et le reste. 

15. Becker (obs. empruntée à AVrisberg, 1800), 1826. — M. Enfant. — 

a Dégénérescence êtéatomaUuêe des glandes cervicales, bronchiques 
et mésentériques. — b Compression des nerfs phrénique et pneu- 
mogastrique droits. 

16. Becker (obs. empruntée à Rudolpb), 1826. — M. 21 ans. — a Glan- 

des sternales, trachéales, bronchiques, pulmonaires et cardiaques 
caséeuset. Même altération des glandes cenricales et mésenté- 
riques. — b Compression des divisions bronchiques droite et de la 
▼eine cave supérieure. — • c Poumon droit seul malade : c minor 
atque durus pleurse adheerebat. » 

17. Tonnelé, 1829. — M. 2 ans.— a Énorme masse tuberculeuse enkys- 

lée au-dessous de la veine cave supérieure. — b Compression de la 
veine cave supérieure par cette masse. Rapprochement des parois 
de cette veine et interception complète du cours du sang (coagu- 
lation du sang dans les simis de la dure-mère, les veines jugulaires 
internes et hémorrhagie méningée). -^ c (?)• 

18. Albert (de Bonn) (obs. empruntée à Hankel) 1834. — F. 2 ans. — 
a Développement tuberculeux des ganglions bronchiques et ceroi* 
eaux, — b Union intime du nerf vague du côté droit avec ces 
ganglions (croup intermittent). — c Le poumon gauche fait corps 
avec les glandes dégénérées et contient beaucoup de tubercules. 
Le sommet du poumon droit est infiltré de matière mélaniquc. 

.19. Albers (de Bonn^ (obs. empruntée à de Breventani, 1824), 1834. — 
P. 40 ans. — a Glandes bronchiques principales tuméfiées et plei- 
nes de concrétions calculeuses. — b Adhérences du pneumogas* 
trique droit (qui est tiraillé, aplati et développé) à un des gan- 
glions situés à droite, avant de pa;«ser derrière les bronches. Le 
pneumogastrique gauche est moins atteint. (Dyspnée, ralentisse- 
ment du pouls.) — c Adhérences pleurales de date récente. Épan- 
chement de sérosité jaune transparente dans les plèvres et dans le 
péricarde(3 onces). Cavités du cœur plus amples qu*à l'état normal. 

20. Ley, 183%. — M. Enfant. — a Ganglions du hile et de la crosse 
aortique, suppures et caséeux. — b (Inspiration rauque). — - c Pou- 
mons parfaitement sains et crépitants. 

21. Ley, 1334. — M. Enfant, —a Ganglions du hile gonflés considéra- 
blement. — b (Inspiration rauque). — c Poumons parsemés de 
vomiques. 

22. Ley (dté par Kyll), 1837. — M. 42 ans. — a Ganglions trachéaux et 

mésentériques hypertrophiés (tuberculeux 1). — b ^Accès de suffo- 
cation). — c (?). 

23. Becquerel, 1837. — F. 14 ans. — a Masses tuberculeuses de gros- 
seur variable dans les roédiastins antérieur et postérieur. Gan- 
glions mésentériques tuberculeux. — 6 Compression des gros vais- 
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seaux, de la trachée et de la bronche droite. — c Quelques bulles 
d'emphysème dans le lobe droit en avant. Tubercules crus au som- 
met des poumons. Rougeur de la muqueuse bronchique et tra- 
chéale. Hypertrophie des deux ventricules du cœur (attribuée à la 
compression des vaisseaux pulmonaires et aortiques). 

24. Andral, 1839. — M. 15 ans 1(2. — a Tubercules des ganglions 

bronchiques. — b L'état de la trachée et des bronches n'a pas été 
noté. — c Etat sain des poumons. 

25. Andral, 1839. — M. 25 ans. — a Ganglions de Tangle de bifurcation 

de la trachée et des bronches volumineux et tuberculeux à Tétat 
cru. Ganglions cervicaux et mésentériques tuberculeux. Simple tu- 
méfaction de ceux de Taisselle et de Paine. (Entérite chronique.) 
— b Pas de compression. — c Granulations et excavations tuber- 
culeuses dans les poumons. 

26. Andral, 1836. — M. 24 ans. — a Grosse masse de ganglions lym- 
phatiques tuberculeux dans le médiastin antérieur. Chapelet de 
ganglions tuberculeux de chaque côté du cou. Au devant de la colonne 
vertébrale, énorme masse de ganglions lymphatiques, dégénérés en 
tubercules, comprimant la veine cave et la veine porte (ascite). — 
b Compression et atrophie des deux nerfs diaphragmatiques. 
Aplatissement des deux nerfs pneumogastriques. — c Petit nombre 
de tubercules miliaires dans les poumons généralement engoués. 
Quelques adhérences pleurales anciennes des deux côtés. Cœur et 
péricarde sains. 

27. Berton, 1842. — F. 6 ans. — a Ganglions bronchiques hypertro-, 

phiés et tuberculeux. — b Perforation de la 2« division bronchi- 
que à droite. — c (?). 

28. Berton, 1542. — M. 6 ans. — a Ganglions bronchiques hypertro- 

phiés et tuberculeux. — b Perforation d'une division bronchique à 
droite. — c (?). 

29. Berton, 1842. — F. 6 ans. — a Ganglions bronchiques hypertrophiés 

et tuberculeux. — b Perforation d'une bronche et de l'œsophage à 
gauche. Communication par l'intermédiaire d'un kyste ganglion- 
naire. — c (?). 

30. Berton, 1842. — F. 3 ans. — a Ganglions bronchiques hypertrophiés 
et tuberculeux. — b Perforation d'une bronche et de l'œsophage à 
gauche. Communication par l'intermédiaire d'un kyste ganglion- 
naire. — c (?). 

31. Berton, 1842. — F. 11 ans. — a Ganglions bronchiques hypertro- 

phiés et tuberculeux. — b Communication de la bronche gauche 
avec la branche gauche de l'artère pulmonaire par l'intermédiaire 
d'une caverne ganglionnaire. — c (?). 

32. Berton, 1842. — F. 3 ans li2. — a Ganglions bronchiques hyper- 

trophiés et tuberculeux. — b Communication de la bronche gauche 
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avec la branche gauche de l*artère pulmonaire par rintermédaire 
d*une caverne ganglionnaire. — c (?). 

33. Lebert, 1845. — M. 2 ans li2. — a Ganglions bronchiques cerotcoux 

et inguinaux tuberculeux. — c Rien dans les poumons. 

34. Lebert, 1845. — F. 13 ans. — a Ganglions bronchiques tuberculeux 

volumineux. Ganglions cervicaux tuméfiés. — c Quelques tuber- 
cules crus aux sommets des deux poumons. 

.3.-». Hérard, 1846. — M. 3 ans. — a Tumeur à Torigine de la bronche 
droite ( tumeur ganglionnaire). — b Compression et destruction 
des pneumogastriques. Perforation de la bronche droite. — c Un 
peu d*emp/ii/sème dans le poumon gauche^ là où pendant la vie on 
entendait un peu de gène delà respiration. 

36. Marchai (de Calvi), 1850. — M. 30 ans. — a Ganglions atteignant 
la grosseur d*un œuf de poule, tuberculeux, situés autour de la tra- 
chée et des bronches. Ganglions mésentériques tuberculeux. Gan- 
glions qui entourent la veine porte volumineux et tuberculeux 
(ascite). — b Rétrécissement de la trachée et des bronches. Com- 
pression de la veine cave supérieure et du tronc veineux brachio- 
céphalique droit, a Ce malade est mort étranglé comme par une 
main intérieure. » — c Un peu de sérosité roussàtre dans les 
plèvres. Tubercules aux sommets des poumons, surtout a gauche ; 
poumons emphysémateux. Un peu d*écume dans les bronches et 
rougeur de la muqueuse bronchique. 

.36. Marchai (de Calvi), 1850. — M. 25 ans. — a Hypertrophie et tu- 
berculisation des ganglions trachéaux et bronchiques. — b (Com- 
pression probable des voies aériennes, car après l'ouverture du 
thorax la masse ganglionnaire fait issue au dehors comme par un 
mouvement d'expansion.) — c Aucune lésion tuberculeuse dans 
les poumons, les plèvres ou tout autre organe. Poumons infiltrés 
de sérosité. 

38. Richet, 1853. — M. 25 à 30 ans. — a Ganglions bronchiques casé- 
eux. Même altération dans les ganglions du cou, — b Bronches 
rétrécies à leur origine. — c Quelques tubercules isolés aux deux 
sommets. Trachée et bronches gorgées d*écume. 

39 Goupil, 1854. — M. 10 ans. — a Trachée environnée d*une masse 
de ganglions bronchiques*. — b Pas de compression. — c Poumons 
sains, sans tubercules. 

40. Schœflfel (obs. empruntée à Constant), 1855. — F. 14 ans. — a Gan- 
glions bronchiques et médiastinaux tuberculeux, caséeux. Gan- 
glions cervicaux tuberculeux. Quelques ganglions mésentériques tu- 
berculeux. — b Compression de la bronche droite et de Tartère 
pulmonaire. — c Granulations sous la plèvre et dans le parenchyme 
pulmonaire. Cœur : volume normal. Deux onces environ de sérosité 
dans le péricarde. 
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41. Schœffel (obs. empruntée à Daploy et Robin), 1855. — M. 76 ans. 

— a Dégénérescence particulière (sclérose?) au-dessous de la bi- 
furcation de la trachée et côtoyant la bronche droite (tumeur to* 
lumineuse ayant presque la grosseur du poing). — b Compression 
du pneumogastrique (droit?) avec accolement et aplatissement. 

— c Poumon gauche induré tuberculeux, trois cayemes aa som- 
met. Poumon droit, légèrement emphytémateuXj avec deux petites 
masses tuberculeuses isolées. Ulcérations en voie de cicatrisation 
au niveau des cordes vocales supérieures. 

42. Schœffel (obs. empruntée à Worms, méd. militaire), 1855. -» M. 
Adulte (militaire). — a Tumeur ganglionnaire ramollie à son cen- 
tre, du volume d'une grosse noix, autour de la bronche gauche. 
Tumeur ganglionnaire entre Tœsophage et la trachée, au-dessous 
du cartilage cricolde. — b Englobement de la portion libre de la 
bronche gauche près du poumon. Diminution des deux tiers du 
calibre de cette bronche gauche. » c Pas de tubercules dans les 
poumons ni dans le mésentère. 

kH, Schœffel (obs. empruntée à Forget), 1855. *— M. 22 ans. — Gan- 
glions médiastinaux, trachéaux, bronchiques, cerotcaux, tuberculeux 
tumeur ganglionnaire dans la fosse iliaque droite.). — b Com- 
pression évidente de la trachée et des bronches, avec diminution 
du calibre. — c Hépatisation rouge du lobe inférieur du poumon 
gauche. Adhérences nombreuses du ccmr avec le péricarde, 

44. Debeauvais, 1856. — M. 32 ans. — a Cavité ganglionnaire à l'angle 

de bifurcation de la trachée. — b Communication avec la trachée 
et le médiastin (emphysème sous-cutané de tout le côté gauche). 

— c Granulations miliaires remplissant les deux poumons. Pas de 
cavernes. Cœur sain. Sérosité dans le péricarde. 

45. Duriauet Gleize, 1856. — M. 24 ans. — a Ganglions bronchiques tu- 

berculeux. — b Nerf pneumogastrique et nerf récurrent gauches com- 
primés. Nerf pneumogastrique droit désorganisé. Les Toias 
aériennes ne paraissaient pas sensiblement diminuées de volume. 

— c Poumon gauche : écume bronchique. Emphysème surtout à la 
base et quelques taches ecchymotiques. Poumon droite imprégné 
de sang noir, surtout vers la base. Larynx sain [aphonie). 

40. Bernier, 1856. — M. 22 ans. — a Ganglions de la bifurcation de la 
trachée et des bronches hypertrophiés, caséeux. Ganglions mèsen- 
tériques volumineux, caséeux. — b Aplatissement de la trachée, 
artère au niveau de sa bifurcation, des grosses et des moyennes 
bronches. Ulcérations à fond grisâtre et à bords déchiquetés de la 
trachée-artère et des grosses bronches. — c Adhérences des deux 
côtés. Gangrène du poumon droit, pneumonie du poumon gauche. 

47. Barthez, 1827. •— M. 12 ans. — a Grosses masses ganglionnaires 
tuberculeuses, du volume de 3 œufs de poule, entourant la partie 
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inférieure de la trachée à droite et les grosses bronches jusque 
dans rintérieur des poumons. -— b Aplatissement des bronches 
principales (fortne d'un cylindre aplati), trachée repoussée à gau- 
che. — c Quelques tubercules miliaires rares au sommet des pou- 
mons. 

48. Luton, 1857. M. 2 ans. — a Ganglions de la racine du poumon et 

de Tangle de bifurcation de la trachée en dégénérescence tuber- 
culeuse à la période de crudité. Ganglions mésentériques tubercu- 
leux crus. — b Les organes voisins (nerfs, Yaisseaux, bronches) 
ne paraissent pas avoir subi une compression notable. — c Poumon 
droit : cavernule au sommet. Infiltration tuberculeuse jaune ail- 
leurs, surtout dans le lobe inférieur. — Poumon gauche : noyaux 
de pneumonie. Rien au cœur. 

49. Le Roy de Méricourt, 1860. — M. 3 ans. — a Ganglionite sup- 
purée à droite de la trachée et au-dessus de la bifurcation. Gan- 
glions hypertrophiés transformés en coques pleines de pus. {Thy- 
mus plus volumineux qu'il ne Test à cet âge.) — b Diminution du 
tiers ou de la moitié du calibre de la trachée. — c Un tubercule ra- 
molli dans le poumon droit du volume d'un pois. Un peu d'engoue- 
ment hypostatique. Enorme emphysème des deux poumonê. Cœur 
gorgé de sang. Notable quantité de sérosité dans le péricarde. 

50. Bazin, 1861. — F. 17 à 18 ans. — a Masse ganglionnaire à la bifur- 

cation de la trachée. Tumeurs ganglionnaires du cou et des ais- 
selles. — b Compression au niveau de la bifurcation sans déforma- 
tion. — c (?). 

51. Barthez et Rilliet, 1861. — - M. 3 ans. — a Ganglions bronchiques 

tuberculeux, du volume d'un gros œuf de poule, étendus de la 
fourchette stemale à la racine des poumons. — 6 Compression 
certaine des bronches, mais sans déformation. — c Poumons assez 
fortement emphysémateux^ sans tubercules. 

52. Potain, 1861. — F. 73 ans. -^ a Hypertrophie simple avec accumu- 

lations pigmentaires des ganglions bronchiques. — b Compression 
du pneumogastrique droit avec adhérences. — c Pneumonie chro* 
nique du sommet droit* 

53. Fonssagrives et Le Roy de Méricourt, 1861. — M. 42 ans. — Gan- 

glions durs, mélaniques, avec granulations tuberculeuses, volumi- 
neux, au devant de la trachée et de la bronche (gauche?). Les gan- 
glions mésentériques ont un volume normal. — * b Rétrécissement, 
par compression, de la trachée au niveau de sa bifurcation et de 
la bronche droite (surtout). — c Poumon droit gorgé de sang et 
d'écume bronchique, surtout au sommet, avec granulations tuber- 
culeuses disséminées et pleurésie de la base. Mucosités spumeuses 
dans N trachée. — Quantité notable de sérosité roussàtre dans le 
péricarde. Cavités cardiaques et veines caves remplies de caillots 
noirs. 



— 8S — 

54. FonssagrÎTes et Le Roy de Méricourt, 1861. — M. 39 ans. — a Masse 
ganglionnaire sur la partie latérale droite de la trachée (infiltration 
tuberculeuse sur fond mélanique). — Quelques ganglions sous- 
trachéaux un peu hypertrophiés. — h Compression et rétrécisse- 
ment de la trachée, surtout à Tendroit de sa bifurcation. Rétrécis- 
sement de la bronche droite. Compression supposée de la branche 
droite de Vartère pulmonaire. Compression probable aussi du tronc 
artériel brachio-céphalique et de la crosse de Taorte. — Le nerf 

* pneumogastrique droit en arrière de la tumeur parait un peu com- 
primé. — c Adhérences nombreuses des deux côtés. Sommet du 
poumon gauche farci d'une multitude de petits tubercules miliaires 
bruns à Tétat cru. Cœur très-gros. Quantité considérable de sang 
noir diffluent dans le ventricule droit. Le péricarde contient une 
notable quantité de sérosité sanguinolente. 

55. Sotinel, 1861. — M. 35 ans. — a Ganglions bronchiques tubercu- 

leux. Ganglions mésentériques et cervicaux tuberculeux. — c Ab- 
sence de tubercules pulmonaires. 

56. Bouchut, 1863. — F. 6 ans. — a Ganglions médiastinaux hypertro- 

phiés tuberculeux. Ganglions mésentériques hypertrophiés tuber- 
culeux. — b Aucune compression sur les voies aériennes, mais 
compression du pneumogastrique. — c Poumon gauche : quelques 
adhérences à la base, splénisation du sommet. Commencement 
dUnfiltration tuberculeuse du reste du poumon. Poumon droit con- 
gestionné. 

57. Woillez (citation de Rigal), 1863. — M. Adulte. — a Plusieurs 
ganglions bronchiques. — b Compression manifeste de Toriginedes 
bronches. — c (?). 

58. Barthet Roger (Traité d'auscultation, p. 64), 1865. — M. 17 ans. — 
a Gros ganglion tuberculeux en contact avec la première division 
de la bronche gauche. — b Compression de cette division bron- 
chique, au point que son origine avait à peine le diamètre d'une 
plume à écrire. — c (?). 

59. Machenaud, 1.865. — F. 5 ans. — a Ganglion du volume d'un œuf 
de pigeon, à cheval sur la bronche droite. — b Bronche droite dé- 
primée,compression des artères et veines bronchiques (?) et des filets 
nerveux du plexus pulmonaire à la racine des poumons. — c Pou- 
mon droit : pneumonie au 2*' et au 3*" degré. Deux vastes foyers 
gangreneux vers la partie médiane et près de la racine. 

60. Verliac, 1865. — F. 3 ans. — a Masse considérable de ganglions 

bronchiques à droite (souffle bronchique constamment perçu à ce 
niveau). A gauche les ganglions sont d'un petit volume (ganglions 
tuberculeux, nombreux ganglions cervicaux engorgés, durant la vie). 
Ganglions mésentériques tuberculeux. — &Le calibre des bronches 
n'est pas diminué. Au-dessous de la bifurcation de la trachée. 
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L perforation de l'œsophage par un |.'un 
vidé dans son intérieur. - A cette ou 
[pneumogastrique droit. Ses branche? 
[que, pour tes disséquer, il faut cnmni 
E-Ûiduré- — c Broncho-pneumonie des deux bases, 
E droite. Pas rie fubercu/ea pii/monaiV^s. ■— La: 
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Bichet. 1866. — M, Adulte. 
suppures ou caaéeux- — h 
droit. — c Etat emphyaémat 
65. Taucbon (empruntée à Daga, 1866), 1867. — M. 
^^^ gUons médiastinaux, cervicaux et mésenténque! 
^^L b {Tj. — c Adhérences celluieuses à droite. Rieu à gauche, sinon 
^^^K aêroaité darui la plèvre [1 litre li'2). Cceur sain; 100 grammes de sé- 
^^^V rosité citrine dans la cavité du pL>ricnrt^e. sans rougeur et exsuda- 
^^^^ tians. plastiques. 

^^K Tauchon (obs. empruntée à Ladureau), iB67. — M Adulte (mili- 
^^^P taire). — a Ganglions bronchiques hypertrophiés, tuberculeux. 
— b Compression des vaisseaux de la base du cœur. — c Pou- 
mons indemnes de tubercules, feuillets du péricarde adhérente 
entre eux, lardacés et farcis de tubercules vers la hase. 
liT. Liouville, 1869. — F. 80 ans. — a Le long des bronches (& droite f] 
ganglions ramollis et un peu augmentés de volume. — b [If. — 
c Poumon droit ; poids, 1600 gr. l'neumonie grise et adhérences 
épaisses dans toute l'étendue. Poumon gauche : poids, 520 gr. Lé- 
gère hyperémie des bronches avec muco-pus. Au sommet, un peu 
d'œdème. 
fiS. Liouville, 1869. — F. 70 ans. — a Hypertrophie et dégénérescence 
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des ganglions thoraciques (extra et péribronchiques). — b Adé- 
nite ulcérative. Perforation de la bronche droite (dans la 1^ divi- 
sion j. — Compression des vaisseaux faisant partie du système vas- 
culaire du médiastin antérieur (destinés aux parois trachéales et 
bronchiques). — c Tubercules pulmonaires. — Œdème. Emphy» 
aèrne. 

69. Liouville, 1869. — F. 83 ans. — a H3rpertrophie des ganglions péri- 

trachéaux dégénérés, avec taches noirâtres sous-muqueuses. — 
b Adhérence ulcérative (perforation des cerceaux cartilagineux). 
Hypertrophie des ganglions péribronchiques dégénérés. Adénite 
ulcérative (perforations bronchiques, !'*<' et 2**^ divisions). — Des- 
truction dans quelques points des cerceaux cartilagineux. — > c Pas 
de tubercules. Œdème et emphysème pulmonaires en des points 
différents, prédominant du c61é où les ganglions sont le plus dégé- 
nérés ou en rapport intime avec les vaisseaux ou les bronches. 

70. Liouville, 1869. — F. 70 ans. — a Hypertrophie et dégénérescence 

{ tuberculeuse f) des ganglions péritrachéaux et péribronchiques). 
Masses pierreuses. Sclérose anthracosique). Mêmes altérations des 
ganglions cervicaux. — b Adhérences ulcératives en divers points 
et à des degrés différents. Destruction des cerceaux cartilagineux 
de la trachée. — c Pas de tubercules pulmonaires. 

71. Liouville, 1869. — F. 81 ans. — a Ganglions bronchiques hypertro- 

phiés; à Id coupe, ils sont assez durs et laissent voir quelques 
masses granulées grisâtres. — b Ulcération d*une bronche de 
deuxième ordre, par un de ces ganglions. — c Adhérences pleurales 
des deux c6tés, surtout aux sommets. Au milieu du poumon droit, 
vers la plèvre, petits points indurés de granulations fines, un peu 
grisâtres, au milieu de masses pigmentaires. 

72. Liouville, 1869. — F. 83 ans. — a Hypertrophie et dégénérescence 
des ganglions péribronchiques. — b Adhérence, ulcération, perfo- 
ration de la bronche droite (l** division). — c Œdème. Emphysème. 
Bronchite. Pneumonie chronique. Pas de tuberculisation récente. 
Tubercules anciens douteux. 

73. Liouville (obs. empruntée à Hallopeau), 1869, — a F. 68 ans. ^Dé- 
générescence des ganglions bronchiques. — b Perforation d*iine 

bronche par un ganglion sous-jacent adhérent. — - c Pneumonie 
chronique. Pas de tubercules récents. 

74. Liouville, 1869. — F. 89 ans. — a Hypertrophie et dégénérescence 
des ganglions médiastinaux et péribronchiques. — b Adhérencees 
avec Taorte. Perforation par un ganglion d*un abcès athéromateux 
de Taorte et d*une division de la bronche gauche. Communication 
des deux organes (hémoptysie mortelle). Taches bleuâtres sous la 
muqueuse des bronches. — c Anciennes pleurésies. Pneumonie 
chronique. Infarctus récent. Adhérences péricardiques. 
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^ tiourille. 1869. — F. 62 ans. — a TubenulisaCion des gBoglionB du 
médiaslin et des bronches. V'asie caverne cons'.iluèe par un ams* 
de ganglioriH dénénérés. devenus kystiques. - h Cette caverne Ra"- 
gliiinnaire communique par des perforations particulières o-vec l'œ- 
lophage, l'artère pulmonaire et Jes bronches, etc. — c EmphjaCm* 
des deux poumons. Adhérences assez nombreuses aux Homraets. 
Un peu de liquide dans le péricarde avec fausses membranes. 
^. Kalhery. 1869. —M. 7 ans. — a Ganglions autour de la trachée, ca- 
»é«u(, surtout BU niveau de sa bifurcation, remontant vers la 
partie supérieure du col. — h Vers les derniers anneaux, de la tra- 
chée, à gauche : oritice demi-comblé par de la matière tubercu- 
leuse, du diamètre d'une pièce de 50 centimes, faisant pénétrer 
dans une cavité ganalionnaire remplie de matière tuberculeuse. 
L* trachée elle-même est remplîede cette matière, depuis la glotte 
jusqu'aux dernières divisions des bronches. — e Poumons emphy- 
sémateux sans tubercules apparents. Quelques granulations tuber- 
leuaea trés-mao if estes sur le feuillet séreux du péricarde. 
77. Bihier, 1870. — M. 41 ans. — [n En avant et à droite de la trachée, 
ganglions tuberculeux formant une tumeur adhérente au poumon 
droit. (iaoKlions mé.sentériques tuberculeux. Ganglions cervicaux 
tuberculeux. Ganglions inguinaux droits peu développés. — b (?). 
— c Poumon droit : hépalisatiun tuberculeuse et cavernes. Conges- 
tion œdémateuse du poumon gauche avec nombreux tubercules 
miliaires dans le sommet du lobe inférieur. 

78. N. Guineau de Mussv, 1874. — F. 17 ans. — a Engorgement des 
KanglioDs bronchiques de l'angle de bifurcation de la trachée. 
Ganglions aus-clavicuiairei. — ') Compression de la bronche droite, 
c Tuberculisation pulmonaire et pleurale. 

79. LerobouUet, 187'i. — M. 39 ans. — Hypertrophie des ganglions du 
mésentère pendant la vie. Ganglions bronchiques volumineux, 
inËltrés de pigment noir. Au niveau de la bifurcation, masse gan- 
gliaonaire du volume d'un œuf de poule. — b (?). — c Adhérences 
pletirales épaisses. Caverne et cavernules. Granulations et sclé- 
rose du poumon droit. Congestion et granulations tuberculeuses du 
poumon gauche. 

SI). Lereboullet, 1B74. — M. 24 ans. — a Nombreux ganglions hypertro- 
phiés au-dessous de la bifurcation de la trachée et tout autour de 
la bronche droite. Ganglions cervicaux â droite. — b La bronche 
droite ne parali pas manifestement comprimée par ces ganglions, 
e Poumon droit .' adhérences pleurales au sommet. LnHltration 
granuleuse des deux côtés et généralisée, plus coniluente aux som- 
ptets. Mucosités purulentes dans les petites bronches. 
m, Guèneau de Mussy, 1874. — F. Jeunesse. — a Signes d'adé- 
Ippathie. — b A gauche. — c Immobilité de la corde vocale gauche 



larynf!'>SL-opii|ue, parMM (luéneaude Mussy et Krisbl 
82. N. Guéneaa de Mussy. 1874. — F. 48 ans, — a Signes d'adénopa- 
Ihie. — 6 A droite. — Immobilité de la corde vocale droite (eia- 
men larvngDsuupiqu?. par le même auteur), (l). 
8;J. Barét^, 1874. — (Observation recueillie dans le service de M, Le D' N. 
Guêneau de Mussy, à l'Hùtel-Dieu, aiir une femme morte d'hémor- 
rhagie cérébrale RBUche.) — F.lfi ans.— ntlanglions trachêo-bron- 
chiques hypertrophiés, la plupart \:aséeiix et pi^mentiade noir. L'al- 
tération des gan),'lioD4 prédomine du côté droit iduccMé où le poumoa 
est le plus altère). — h Masse panglionnaire intertrachéo-broDchi- 
que, dure, ardoisée, caséeuse, adhérente auïîjroiicheï, et surtout aux 
divisions du pneumogeutrique droit (plexus). Pas de compreasiun 
des voies aériennes. — Adhérence intime de la face postérieure de 
la veine cave supérieure et de la branche droite de Vartere pulmo- 
naire, vers ses premières divisions, avec une masse ganglionnaire 
ardoisée, caséeuse (masse ganglionnaire prétrachéo-bronchique 
droite). Un prolongement de cette mBSBegan(i;lionnaire s'insinue entre 
les deux premières divisions de la branche droite de l'artire pul- 
monaire et les comprime. C'est un ganglion rond, dur. du volume 
d'une noisette, — c Adhérences pleurâtes des deux ciKés. Conges- 
tion des deux poumons. A la partie postérieure du sommet droit : 
inaaae ardoi»ée, du volume d'un petit œuf de poule, indurée 6 la 
périphérie, ramollie au centre. Noyau semblable, mais induré, du 
volume d'une noix, à la partie postérieure du sommet gauche. 
Cour : légèrement hypertrophié. Valvule raitrale un peu indurée. 
Péricardite ancienne de la base : adhérences et petites plaques lai- 

84. Bûréty (Pièces provenant du service de M. le D^ Moiasonnel, à 
l'HAtel-Dieu). 1874. - M. 41 ans. — n Médiastinite intense M an- 
cienne, ô droi« surtout. Adénopathie trachéo-bronchique, tubercu- 
leuse. ancienne. Masse ganglionnaire prélrachéo-bronchique droite. 
lille est volumineuse, dure, dégénérée, surmontée en haut utenavnnt 
de nombreux ganglions réunis en une masse mobile, el dont une 
partie ofTre des noyaux caséeui ou plâtreux. Elle adhère en haut et 
en arrière h une cacernute ganglionnaire. Celle-ci est située «ntre 
la partie inférieure et latérale de la irachée el le lobe supérieur du 
poumon droit, perdue au milieu des adhérences cellulo-fibreuses 
serrées qui l'entourent. Elle n le volume d'une grosse noisette, 
communique eu dedans avec la trachée, en dehors avec la caverne 
du sommet du poumon droit. Elle contient un liquide puriforme et 
des concrétions pierreuses très-dures; elle est traversée, en outre. | 
(1) Dans ces deux obs. de M. le D' N. Guéneau de Mussy (obi 

82) l'examen laryngoacopi que tient lieu d'autopsie. 
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regarde en arrière el h droite. Adhérences pleuro-pèricardiques, 
comprenant les ner/s phrëniijuïit, surtout le droit. Perforation de 
la trachée (oriSce circulaire 'a bords mousses, un peu oblique, large 
de 2 mill.: situé k 1 centimètre au-dessus de l'éperon trachéal, k 
l'union de la partie membraneuse avec la portion cartilagineuse, 
B droite de la trachée}, La trachée cotnmunique ainsi avec la ca- 
rcrnuU ganglliinnairr, qui, elle-tnème, communique avec la caverne 
du sommet du poumon droit. Le pneumogastrique, profondé- 

»ment altéré, traverse cette cavernule ganglionnaire sous forme de 
fordon résistant, fibreux, blanchâtre, de 1 raill. et demi de dia- 
mètre. Au-deasus, il eit pris dans les adhérences qui unissent la 
trachée, les gros vaisseaux et le poumon droit. Au-dessous, il 
adhère principalement au gnngliim soiis-bronQhiqMe droit, qui lui- 
même adhère à la bronche droite et au péricarde. Le nerf rê- 
«irrenl rfroit est pris dans les adhérences cellulo-fibreuses. Le 

» pneumogastrique gauche est libre d'adhérences. — c Poids des 
TÎscères thoraciques (poumons et cœur) ; 4 kil. 500 gr. Adhé- 
rences pleurales généralisées des deux côtés. Cnvernes anfrac~ 
tueuae» volumineuses des deux sommets : !a gauche est plus 
({rande que la droite. De plus, caverne de la partie postéro-supé- 
rieure du lobe inférieur gauche. Ulcérations étendues et profondes 
du larynx. Cœur : légère surcharge graisseuse. Dégénérescence gra- 
nulo-graisaeuse des fibres musculaires. Caillots 6brineux dans les 
cavités. 
B5, Baréty (Pièces provenant du service de M. le D' Moisseuet, à l'Hô- 
tel-Dteu, appartenant à un malade mort de phthisïe pulmonaire 
et laryngée). 1874, — M, 'i2 ans. — n Ganglions trachéo-bron- 
chiques hypertrophiés, la plupart noirs, cendrés, hypertrophiés. Le 
ganglion snua-bronchique droit moyen est entièrement plâtreux et 
pitTreux. donnant par la percussion avec la lame du couteau un son 
aigu. Il est entouré d'une coque épaisse. plaquée de jaune vert sur fond 
ir. Ce ganglion est assez volumineux. — b Le groupe de gan- 
■ glions prétrachëo-hronchiquea droits est assez développé , réni- 
lent, presque entièrement noir, et distend la loge dans laquelle il 
p est contenu. — Le ganglion dégénéré sous-bronchîque droit moyen 
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adhère d'une façon intime au pneumogastrique (plexus), au péri- 
carde et un peu à la bronche correspondante. — c. I^oumon droit 
lobe supérieur, caverne anfractueuse. Adhérences pleurales générali- 
aées et congestion intense avec granulations tuberculeuses et quel- 
ques dilatations bronchiques cylindriques. A la base« pneomonie 
au premier degré. «- Poumon gauche : aoinmei dur» couturé» arec 
adhèiences anciennes. — Sclérose. — Noyaux caséeux ramollis. ^ 
CaTernules avec contenu plâtreux. Pigment. — jPartie ntot^enne: 
Congestion pneumonique avec granulations. — Partie infériturt: 
Congestion pneumonique avec très-nombreux points de pneumcoîe 
caséeuse alvéolaire lobulaire. Ulcération laryngée, — Ccntr : Vo- 
lume normal. Trois ou quatre cuillerées de liquide séreux dans le 
péricarde. 
86. Baréty (Pièces provenant d'un malade mort de cirrhose hépathi- 
que avec ascite, service de M. le I>r N. Guéneau de Mussy, 4 THô- 
tel-Dieu). 1874. — F. 52 ans. — o Ganglions trachéo-bronchiqueB géné- 
ralement peu développés, noirs, mollasses et comme infiltrés de 
sérosité. Trois ganglions prétrachéo-bronchiques droits, du volume 
d^un très-gros haricot, chacun en partie noir, caséeux et pierreux. 
-^ Premier ganglion interhronchique droit du volume d'un haricot 
consistant, contenant des grains pierreux dans sa moitié profonde. 
-» ' b Les ganglions prétrachéo-bronchiques droits adhèrent 4 tonte 
répaisseur de la paroi de la veine cave supérieure. — L.e premier 
ganglion interbronchique droit adhère intimement à la bronche 
correspondante, dont les anneaux ont perdu de leur souplesse à ce 
niveau. — c. A la face antéro- interne du sommet du poumon 
droit, on truuvre sous la plèvre^ ridée à ce niveau, deux noduleê dis- 
tants l*un de l'autre. L*un d*eux a Taspect et la consistance du car- 
tilage, Tautre est noir, dur, comme fibreux et caséeux. Ils ont le 
volume d*un grain de chènevis. Poumons sains d'ailleurs, seulement 
un peu congestionnés. — Cœur : petit, graisseux, sans lésions. 
87. Baréty (Pièces provenant du service chirurgical de M. le D» Cusco. 
à THùtel-Dieu, appartenant à une vieille femme morte 4 la suite 
d'une vaste escharc au sacrum \ 1874. — K. 75 ans.— a GangUim» 
médiastinaux peu développés, les uns nuirs et de consistance varia- 
ble, les autres contenant des grains pierreux, ou devenus scléreux. 
Le ganglion sous-bronchique droit est dur, noir, pierreux, en partie 
caséeux. ^ Le ganglion inféro-antérieur du groupe prétrachéo-bron- 
chique droit est dur, noir, pierreux ; les deux autres sont rénitenta, 
charnus. — En avant du canal artériel, on trouve un ganglion da 
volume d*un petit pois, noir, pierreux, etc. — b Le ganglion mntê* 
bronchique droit est absolument adhérent à la bronche droite (dont les 
cartilages, à ce niveaui sont à une période d* ossification plus avan- 
cée), au pneumogastrique et au péricarde^ froncé à ce niveau. — Les 
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Irois ganglions prétrackéo-bronchiqurs droi 
la oeine cane supérieurû et bu bord supfri 
de Vartire pulmoimire.^ Le pntuiiwgtatrique et le récurrent gaucho 
adhèrent à des ganglion'^ et snnl fibreux — l^eit preroi^m ganpliona 
Interbronchiques droit et gauche forment une gouttière oui pre- 
mières branches de l'artire pulmonaire, auxquelles ils adhèreot. 
— Les bronches, à droite et i gauche, sont légèrement déformëes. 
Ua ganglion sus-broscbique ctlore en nnir la inu^rieuie bronrhique, 
uni l'ulcérer.— c Urande quantité de pigment noir distribué par 
iBches et losange? à la surfate dea poumons, La plèvre viaccrale, 
nu niveau de» lobeet supérieure et du sommet même du Inhe infé- 
rieur, esl couverte de très-nu m breuses petites plaques arrondies 
grisâtres. Ce» plaques, de 1 à 2 miU. de diamètre, sont minces, de 
consistance tibro- cartilagineuse et occupent l'épaisseur de la plè- 
vre. Au sommet même, elles prennent le caractère de'nodules. Par- 
(ois cas petites plaques sont entourées d'une rone noire étroite. — 
(£dèineî et emphysinu des lobes inférteuta. Fneumnnie au premier 
degrédans le lobe inférieur gaucite. lieux foyers gangrinrtix danf« le 
lube intérieur droit, avec obstruction par un caillot Gbrineux des 
branches correspondantes de l'artère pulmonaire. Pleurésie récente 
tur tout le lobe inférieur droit, — Larynx : n'a pas été examiné 
{aplionie durant la vie). — CcEur ; l>laque9 laiteuses. 
. Baréty, 187i. — (Pièces provenant d'un malade mort sanscoonais- 
ssnce peu de temps après son entrée dans le service de M. le D' Que- 
neau de Muasy). M. 63ans. — (Méningite chronique ; tubercule céré- 
bral i tuberculisation des organes génitaux). — a Les ganglions tra- 
diéo-bronchiques sont généra lemen tpeu développés, résistants, noirs. 
violacés, ou sclérosés. La maaxe ffnnijiionnair* prétrachèo-bronchique 
droite a le volume d'une petite noii : une moitié est violette, mar- 
brée de noir, l'autre noire, caséeuse et pierreuse. D'une façon géné- 
rale les ganglions trachéo* bronchiques droits son tïcffreiir.consistanta 
et cet état va diminuant 6 mesure qu'on s'élève le long de la trachée. 
.Vfasse ganglionnaire inlertrathén-braneliiqut ; elle a la forme et le 
volume d'une amande entière el fraîche, noire à la coupe, convertie 
en tissu Gbreux avec des grains pierreux nu niveau de la bronche 
droite. — h Le pneumogastrique droit, épaissi, vascularisê, est l'orte- 
nent adhérent k la face postérieure de la broncbe droite {h 2 cen- 
timètres de l'angle de la trachée), el au ganglion sous-bronchique 
dégénéré. Ce ganglion adhère encore à ta bronche ilroiu (dont les 
•oneauE cartilagineux sont très-durs à ce niveau) et au péricarde. 
cLe tarynx n'a pas été enlevé, liranulations dans les deux pou- 
mons. Double pleurésie. A droite, épaississement considérable de 
la plèvre. A gauclie. adhérences lâches. (Edime du poumon gau- 
che. Cteur. AhératioQ des valvules mitrales et eortiquea. Petite 
quantité de sérosité dans le péricarde. Plaque laiteuse au devant 
du ventricule droit. 
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89. Haréty, 1874. — (Pièces provenant d'une jeune femme morte de 
pleurésie purulente, dans le service de M. le docteur Guénetu 
de Mussy.) — F. 19 ans. — a Ganglions trac héo- bronchiques gé- 
néralement hypertrophiés, rénitents, noirs ou violacés. Ganglm 
intertrachéo-bronchique nous - bronchique gauche, violacé et noir, 
avec quatre ou cinq noyaux caséeux miliaires. I^e ganglion sont- 
bronchique droit est violacé, rénitent partout, excepté au point où 
il touche à la face inférieure de la bronche droite; là il est violacé, 
fibreux. — b Médiastinite, Pneumogastrique et récurrent gauche 
pris dans une gangue fibreuse, augmentés de volume, striés de 
rouge. On a été obligé de les sculpter en quelque sorte pour les 
détacher. Névrite des nerfs phréniques, surtout du gauche, en- 
f;lobé dans les adhérences pleuro-péricardiques. Le point dégénéré 
du ganglion sous-bronchique droit adhère au péricarde et à la 
bronche droite, avec dépression du côté de la muqueuse bron- 
chique. — c Pleurésie purulente du côté gauche. Atélectasie du 
poumon gauche, avec un foyer gangreneux en arrière et en bas. 
Adhérence du sommet du poumon droit. Congestion cedémateuse 
avec noyaux de pneumonie lobulairc dans le poumon droit. Muco- 
sités dans les bronches injectées. Cœur. Deux cuillerées de liquide 
citrin dans le péricarde. 
90. Baréty, 1874. — (Pièces provenant d'un malade mort, dans le ser^ 
vice de M. le D*^ Moissenet, à THôtel-Dieu, de phthisie pulmonaire.) 
^~ M. 21 ans. — a (wanglions trachéo-bronchiques hypertrophiés, 
généralement charnus, violacés. Le groupe ganglionnaire prétra- 
chéo-bronchique droit, du volume d*une noix, en partie rougeatre 
et en partie noir, contient quelques petites granulations dissémi- 
nées. Le ganglion sous-bronchique droit est volumineux, rouge&tre. 
fané extérieurement, dégénéré dans la partie centrale de sa moitié 
supérieure. Là il est plâtreux, mou, avec des grumeaux durs. Cette 
partie dégénérée a le volume d'une grosse noisette. — h Adhérence 
assez intime du nerf récurrent gauche à des ganglions noirs, situés 
entre la bronche gauche et la crosse aortique. — c Adhérence com- 
plète et généralisée des deux plèvres de chaque côté. Granulations 
tuberculeuses dans ces adhérences à gauche. Poumon droit : lobe 
supérieur. Cavernules, sclérose, pigmentation rare, et nombreux 
noyaux granuleux. Lobe moyen : congestion avec quelques noyaux 
granuleux. Lobe inférieur : noyaux caséeux, granuleux. Pneumonie 
lobulaire. Poumon gauche : lobe supérieur. Mêmes lésions qu*à 
droite, mais plus accusées. Lobe inférieur : cavernules en haut, 
dans le restant des noyaux granuleux confluents. Larynx : cordes 
vocales inférieures striées de rouge. 
91. Baréty, 1874. — (Pièces provenant du service de M. le D«" Guéneau 
de Mussy.) — M. 58 ans. — a (langlions trachco-bronchique» gêné- 
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dans l'anBle supérieur du lobe inférieur. Pleurésie légère â gauche. 
Péricardîte. Hypertrophie du cœur. 

Barétj, 1874. {Pièces provenant du service de M. le D^ Moissenet, 
à l' Hôtel-Dieu,) — M. 30 ans ~ a Ganglions médiastinsui, géné- 
ralement peu développés, violacés, marbrés de noir, ou noirs. Le 
groupe prélraebéo-bronchique droit est formé de trois ganglions 
principaux, du volume d'une grosse noisette. L'un d'eux , l'infé- 
rieur, est easéeu.!: noir, avec des concrétions calcaires. Les ganglions 
intertrachéo-broncltiques sont à peine développés; ils sont cendrés, 
marbrés de noir. Les ganglions sue-bronchiqitcs gauches sont noirs, 
friables à la coupe, et forment une masse du volume d'une petite 
noix aplatie. — b Midioalinile, Les deiix.pneumogaatriques paraissent 
tuméfiés. Ils sont consistants et striés de rouge: il en est de même 
du rieurrent gauche. Pérî-œsophagite ; l'œsop A âge adhère fortement 
à la trachée, au récurrent, au pneumogastrique gauche, à la bron- 
che droite Le récurrent gauche adhère encore à des ganglions eua- 
bronchiqueg. Le groupe ganglionnaire préIracMo-bronchique droit 
adhère en avant à la veine cave; en arriére au tronc du pneumo- 
gastrique droit. La petite masse ganglionnaire aoas-broncbiquc 
droite adhère à la bronche droite et à l'iesopliage. On trouve un 
ganglion caaieux très-adhérent au niveau de l'une des principales 
ulcérotioAs trachéales (à gauche). Adhérence des phréniques. sur 
tout du gauche, — c A gauche, adhérence des deux plèvres dans 
toute leur étendue. A droite, adhérence des deux plèvres au ni- 
veau du lobe supérieur. Pleurésie récente ailleurs. Adhérences 
pleuro-péricardjques beaucoup plus prononcées b gauche qu'à 
droite. Coupe dea pournons .* à gauche, eai^ernes et caueriiulea dans 
le lobe supérieur et la partie supérîeuredu lobe inférieur; ailleurs, 
pneumonie lobulaire. A droile, pneumonie lobulaire charnue, gre- 
nue et caséeuse. Caeernules au sommet du lobe inférieur. Ailleurs, 
noyaux granuleux Ulcérations laryngées et trachéales étendues. Tra- 
chée et bronches remplies do sérosité spumeuse. Cœur : adhé- 
rence complète des deux feuillets du péricarde. Un peu d'hyper- 
trophie cardiaque. 

Barélj, 1874, — (Pièces provenant du service de M. le professeur 
Béhier. à l'Hùtel-Dieu.) — M. 20 ans. — a Hypertrophie et dégéné- 
berculeuBe partielle des ganglions trachio-broncKiqaei. 
Barétv. T 



— 98 — 

GanglioDs intertrachéo-bronchiques généralement rénitents, gris 
cendrés, piquetés de noir. L*un d*eux, le ganglion aoua^hronchique 
droit, a le volume d'une grosse aveline ; il est très-dur, entière- 
ment plâtreux , entouré d'une coque fibreuse. Ganglions trachéaux 
latéraux hypertrophiés, rénitents. — b (?). — c Adhérences anciennes 
des deux sommets. Caverne du lobe supérieur du poumon droit. 
Cavernules au sommet gauche. Groupe granuleux dans le restant 
des poumons. Les granulations qui les forment sont- les unes 
grises brillantes, d'autres mates jaunâtres. Uicérationê du larynx et 
de la trachée. 

94. Baréty, 1874. — (Pièces provenant du service de M. le D' Mois- 
senet, à THôtel-Dieu.) — M. 62 ans. — a Les ganglions trachéo^bron^ 
chiquesy du volume d'un gros haricot à celui d'une cerise, sont 
presque entièrement noirs. Un àeul, le sous-bronchique droit, pré- 
sente contre la bronche une concrétion pierreuse, jaune, du volume 
d*un petit pois. — Le ganglion sous-bronchique droit adhère à la 
bronche et au pneumogastrique droit. Adhérence des poumons au 
péricarde, avec englobement des phréniques. La branche droite de 
Tartère pulmonaire et ses deux premières divisions sont reçues 
dans une gouttière formée par le groupe ganglionnaire prétrachéo- 
bronchique droit, et le premier ganglion interbronchique.— c Adhé- 
rences des deux plèvres partout, surtout aux sommets, où la plèvre 
est très-épaisse. Caverne assez grande dans le lobe supérieur 
droit, cavernule dans le sommet gauche; dans le reste des lobes su- 
périeurs, sclérose, pigment noir et noyaux caséeux. Cavemules 
dans le lobe moyen droit. Œdème et congestion des bases, avec 
pneumonie lobulaire à gauche. 

95. Baréty, 1874. (Pièces provenant du service de M. le D' Moissenet^ 
à l'Hôtel-Dieu.) — M. 20 ans. — a Les ganglions* trachéo-bron* 
chiques sont congestionnés et moyennement développés. Un seul, 
le ganglion sous-bronchique droit est le siège de granulations tuber- 
culeuses nombreuses. — b Aîédiastinite de la moitié droite. Les 
ganglions ne présentent aucune adhérence anormale. Le pneumo- 
gastrique droit est adhérent à la plèvre, au dedans du lobe supé- 
rieur droit. De ce même côté droit le nerf phrénique est pris tout 
entier dans des fausses membranes. — c Pleurésie purulente à 
droite avec ratatinement du poumon. A gauche, fausses mem- 
branes disséminées et congestion pulmonaire. Granulations tuber- 
culeuses dans le sillon pleuro-péricardique droit, près du hile pul- 
monaire. Cœur normal, 

96. Baréty, '874. — F. 23 ans. Pièces provenant du service de M. le 
D' Guéneau de Mussy, à l'Hôtel-Dicu). — a Ganglions trcuihéo- 
bronchiques, moyennement développés , foncés extérieurement, 
assez consistants, la plupart noirs ou marbrés de noir, sur fond 
cendré, entièrement caséeux, ou bien contenant des noyaux ca- 
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séeux. L'altération est plus pronoDcée à gauche qu*à droite. Amas 
de gangliona prétrachéo^hronchiquesy droit, caséeux et noirs. 1'^'' gan- 
glion interbronchique droit plâtreux. Ganglions intertrachéo-bron- 
chiques, rénitents, marbrés de noir, d'autant plus durs qu'on est 
plus près de la bronche droite. Ganglion aus-bronchique gauche 
externe caséeux et noir. — & Le ganglion sus-bronchique gauche 
externe (accolé au poumon) adhère d'une part au tronc de pneu- 
mogastrique gauche, d'autre part à la branche gauche de Vartère 
pulmonaire, au niveau d'une bifurcation de cette branche. Le pre- 
mier ganglion interbronchique droit comprime un peu la première 
branche secondaire de la bronche droite principale. Les ganglions 
prétrcuihéO'bronchiques droits adhèrent à la veine cave supérieure. 
— c Pleurésie double avec adhérences des deux sommets plus 
prononcées à gauche. Ailleurs, pleurésie récente. Poumon droit. 
Induration et cavernules du lobe supérieur. Engouement du 
reste de ce poumon avec oblitération (par embolie?) d'une branche 
principale de l'artère pulmonaire. Poum,on droit. Caverne spa- 
cieuse du lobe supérieur. Pneumonie alvéolaire en groupes, avec 
cavernules dans le voisinage. Congestion des bronches avec mu- 
cosités. 
^7 . Baréty. 1874. ^ M. 30 ans. (Pièces provenant du service de M. le 
D' Guéneau de Mussy, à l'Hôtel-Dieu.) — a Ganglions trachéo-bron- 
chiques, moyennement développés, généralement jaunâtres, plus 
ou moins piquetés de noir. Le groupe prétrachéo-bronchique droit, 
formé de trois ganglions principaux, a le volume d'une amande 
entière et fraîche. Il présente deux noyaux caséeux, adhère fai- 
blement à la veine cave supérieure, et se trouve surmonté d'un 
petit ganglion entièrement caséeux. Le ganglion sous-bronchique 
droit est remplacé par un petit amas fibreux. — b Médiastinite, Les 
nerfs phréniques sont pris dans l'adhérence des poumons avec le 
péricarde. Le ganglion sous-bronchique droit représente un centre 
cicatriciel, rayonné, dur, fibreux, ratatiné, adhérent au pneumo- 
gastrique droit, au péricarde, à l'oreillette gauche, à la bronche 
droite, dont la muqueuse est déprimée à ce niveau. — c Adhérence 
générale des deux plèvres, plus prononcée aux sommets. Adhérence 
pleuro-péricardique. Caverne aux deux sommets. Cavernules à la 
partie supérieure de chaque lobe inférieur. Noyaux granuleux 
dans le restant des deux poumons. Toutes ces lésions sont plus 
prononcées à droite qu'à gauche. Rien au larynx. 
- Poyet et Baréty, 1874. — M. 19 ans. (Pièces provenant du service 
de M. le D' Oulmont, à l'Hôtel-Dieu, Obs. par M. Poyet; autopsie 
par M. Baréty, voir p. 272). — a Hypertrophie et caséification 
jaune pâle, rénitente, des ganglions médiastinaux, cervicaux (sous- 
maxillaires, cervicaux latéraux, sus-claviculaires), intra-abdomi- 
iiaax.Légère hjrpertrophie avec induration des ganglions axillaires 
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et inguinaux. Les ganglions mésentériques échelonnés le long 
de la colonne vertébrale forment une grosse masse qui comprime 
les vaisseaux (ascite). — h Compression manifeste de la trachée 
au niveau de son éperon converti en dos de selle, et des bronches 
principales, surtout de la gauche qui se trouve comme aplatie. 
Adhérences, avec épaississement, consistance augmentée et vas- 
cularisation sur tout leur parcours des nerfs pneumogastriques et 
récurrents (diagnostic pendant la vie). — c Infiltration granuleuse 
des deux poumons^ avec noyaux caséeux, petites cavernules et lé- 
gère induration des sommets. Adhérence des deux plèvres de cha- 
que côté. Adhérence des poumons avec le péricarde. Adhérence 
générale et absolue du péricarde à la paroi du cœur. Intégrité àb^ 
solue du larynx (constatée avec M. le D' Moura. Il y avait eu 
aphonie pendant la vie). Légère rougeur de la muqueuse trachéo- 
bronchique. 

99. Baréty, 1874. — F. 8 mois. (Observation avec autopsie prise dans 
le service de M. le D"" Guéneau de Mussy, à THôtel-Dieu. V.pl. V, 
fig. 1, 2, 3, 4.) — a Hypertrophie et tuberculisation des ganglions 
trachéo-bronchiques. La plupart de ces ganglions sont caséeux, 
de même aspect que la masse caséeuse du sommet droit. — 6 Com~ 
pression avec aplatissement de la trachée de la bronche droite. 
Compression probable de Toesophage (troubles de la déglutition). 
— c Granulations tuberculeuses généralisées (séreuses et paren- 
chymes). Granulations nombreuses dans les deux poumons. 
Noyaux caséeux du lobe supérieur du poumon droit. 

-100. Baréty, 1871. — M. 44 ans. (Observation avec autopsie, prise pen- 
dant la guerre, à Thôpital militaire Saint-Martin, dans le service 
de M. le D^ Guibout, médecin requis. V. planche VI, figure 2). — 
a Hypertrophie et dégénérescence tuberculeuse à tous les degrés, 
des ganglions du médiaatin, du cou, de Taisselle droite et de Tab- 
domen. — 6 Compression de la bronche gauche par un ganglion 
dégénéré, avec luxation en dedans de deux anneaux cartilagineux 
(diagnostic de la compression pendant la vie). — c Phthisie gra- 
nuleuse avec bronchopneumonie, plus accusée à droite qu'à gau- 
che; pleurésie double; fausses membranes organisées des deux 
côtés. Épanchement séreux à gauche. 

101. Baréty, 1874. — F. 27 ans. (Pièces provenant du service de M. le 
professeur Béhier, à THôtel-Dieu. V. pi. VI, fig. 1.) — a Hyper- 
trophie et tuberculisation des ganglions trachéo-bronchiques , 
beaucoup plus accusées à gauche qu*à droite. — h Adhérence des 
pneumogastriques, mais surtout du nerf récurrent gauche, dont les 
filets sont étalés, aplatis. La trachée et la bronche gauche sont un 
peu aplaties par la masse ganglionnaire prétrachéo-bronchique gau- 
che. — c Caverne et cavernules des lobes supérieurs des poumons. 
Cuvernules, noyaux granuleux et emphysème des autres lobes. Les 
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lésions sont plus avancées à gauche qu'à droite. Pleurésie avec 
adhérences des deux côtés, plus prononcée à gauche qu'à droite. 
Le larynx n'a pas été examiné (la malade était aphone). Bronches 
un peu rouges. Rien au cœur; seulement, adhérence du péricarde 
avec le poumon gauche. ^ 



Jtésumé statistique des altérations diverses comignées 

dam la première section. 

Sur les 101 cas d'altération des ganglions trachéo- 
bronchiques appartenant à la première section (scro- 
fule, tuberculose et hypertrophie simple), on trouve 
37 observations dans lesquelles sont signalées des alté- 
rations analogues da.ns d'autres ganglions {ceryicsiux^ axil- 
laires, mésentériques). 

(Observations : 2, 4, 5, 6, 7, 8, 10. 12, 15, 16, 18,22, 
23, 25, 26, 33, 34, 36, 38, 40, 43, 46, 48, 50, 55, 56, 
60, 61, 63, 65, 70, 77, 78, 79, 80, 98, 100.) 

Dans 32 de ces observations, nous trouvons signalée 
la compression^ soit de la trachée^ soit des bronches. (Obs. 
10, 14, 23, 36, 3t, 38, 40, 42, 43, 46, 47, 49, 50, 51, 
53, 54, 57, 58, 59, 61, 78, 85, 86, 87, 91, 94, 96. 97, 
98, 99, 100, 101.) 

21 fois nous trouvons notées des ulcérations de la tra* 
chéeou des bronches. (Obs. 1, 3, 8, 9, 10, 27, 28, 29, 30, 
31, 32, 44, 68, 69, 70, 71, 72, 73, 75, 76, 84.) 

Du côté des plèvres, on a observé : 

a. Des épanchements, (Obs. 1, 12, 19, 36, 61, 65.) 

b. Des adhérences. (Obs. 12, 19, 46, 65, 71, 79, 83. 
Du côté des poumons : 
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a. ^J œdème pulmonaire. (Obs. 1, 69, 72, 87, 88.) 

b. i: emphysème. (Obs. 23, 35, 36, 41, 45, 49, 5i, 64, 
68, 69, 72, 75, 76, 87.) 

Gomme complication du côté du cœur, on trouve \ cas 
dî' hypertrophie ventriculaire . (Obs. 23.) 

1 1 fois on a noté des épanchements dans la cavité du 
péricarde. (Obs. 12, 19, 40, 44, 49, 53, 54, 61, 65, 85, 
88.) 

7 fois on a noté des adhérences reliant les deux feuil- 
lets du péricarde. (Obs. 43, 66, 74, 83, 89, 92, 98.) 

Dans 8 observations, Taorte a été comprimée ou sim- 
plement refoulée par les ganglions. (Obs, 11 , 23, 54, 61, 
66, 68.) 

L'observation 74 seule fournit un exemple de l'altéra- 
tion de y aorte. 

Les artères pulmonaires ont été trouvées ulcérées dans 
3 observations. (Obs. 31 , 32, 75.) Comprimées ou adhé- 
rentes aux ganglions hypertrophiés dans 5 observations. 
(Obs. 40, 54, 83, 87, 96.) 

On ne trouve qu'un seul fait.de compression des artères 
et veines bronchiques, (Obs. 59.) 

Dans l'observation 11, \ti compression àeXdi veine azygos 
est signalée. 

La veine cave supérieure a été trouvée comprimée ou 
adhérente aux organes voisins dans 5 cas. (Obs. 16, 17, 
36, 86, 87.) 

Quant à V œsophage^ on l'a noté comme étant comprimé 
par les ganglions et adhérent aux organes voisins dans 
3 observations. (Obs. 8, 92,99.) Sa perforation est signa- 
lée 5 fois. (Obs. 9, 29, 30, 60, 75.) 

Parmi les nerfs, le pneumogastrique et ses branches, 
spécialement les nerfs récurrents^ ont été comprimés ou 
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ont présenté des adhérences dans 26 observations. (Obs. 
U, 15, 18, 19, 26, 35, 41, 45, 52, 54, 56, 60, 64, 83, 
84, 85, 87, 88, 89, 90, 92, 94, 95, 96, 97, 101.) 

Les nerfs phréniçues ont été comprimés ou englobés dans 
Ja masse ganglionnaire dans 8 cas. (Obs, 1, 26, 84, 89, 
92,94,95, 97.) 

Se Section. — Adénie (1). 

i. Bonfils, 1857. — M. 44 ans. — a H3rpertrophie glanglionnaire 
générale, y compris celle des ganglions thoraciques. — h Les gan- 
glions bronchiques environnaient et étranglaient les bronches à 
leur origine, ainsi que les premières ramifications de ces conduits 
qui sont très-rétrécis, mais sains. — c Poumons ; adhérences an- 
ciennes. Congestion séro-sanguine intense. Pas de tubercules. 
Emphysème vésiculaire. Muqueuses bronchique et trachéale injec- 
tées. Cœur légèrement hypertrophié. 

2. Trousseau, 1865. — F. 23 ans. — b Signes de compression bronchi- 

que à droite. — c Poumons et cœur sains. 

3. Trousseau, 1865. — M. Adulte. — b Trachéotomie faite ayecAmus- 

sat. On a été obligé d'employer une très-petite canule. Ce n*est 
qu'après que la canule eut franchi un obstacle que la respiration 
devint moins gênée. (Mort ) 

4. Trousseau, 1865. — M. 60 ans. — b Signes de compression trachéo- 

bronchique. 
^' Trousseau, 1865. — - M. 30 ans. — 6 Signes de compression trachéo- 
bronchique, 
Etc. 

3e Section. — Caneer. 

*• Debrou (cité par Woillez), 1861. — F. 55 ans. — a Glandes péri- 
broQchiques cancéreuses (carcinome) du volume d'une noix et plus 
développées dans le voisinage de la bronche droite. — b Englobe- 
mentdu nerf récurrent (droit?). Cancer de Tutérus et de plusieurs 
organes. — c Rien 

(1) Nous ne citons que quelques observations, dont une seulement 
^'^^c autopsie, mais on comprend qu'il eût été facile d'en trouver bon 
nombre d'autres dans les écrits scientifiques. 
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2 Liouvilie, 1869. — F. 61 ans. — a Ganglions péritrachéaux et péri- 
bronchiques dégénérés en masses carcinomateuses. (Ganglions 
cervicaux perçus pendant la vie.) — b Perforation et compression 
de quelques bronches de 2', 3* et 4* ordre; masses saillantes à 
rintérieur ou simples tâches bleuâtres sous la muqueuse* -— Ck>m<- 
pression de quelques vaisseaux dans le hile des poumons. — • c Can- 
cer secondaire du poumon [cancer de Tutérus, du péritoine, du 
foie et des reins). — Des deux côtés, œdème notable des poumons, 
dans les points surtout où les vaisseaux ont paru le plus près des 
ganglions altérés et des tumeurs cancéreuses. 

3. Liouvilie, 1869. — F. 77 ans. — a Hypertrophie des ganglions péri« 

bronchiques. — h Adhérence ulcérative de ganglions dégénérés 
avec des bronches et des vaisseaux pulmonaires. — Perforations 
consécutives (d*où hémoptysies notées pendant la vie à plusieurs 
reprises.) — c Cancer secondaire du poumon. — Pas de tuberculi- 
sation récente. 

4. Virchow (Path. des tumeurs, t. 111, fig. 21, p. 79>, 1871. —F. 21 ans. 

— a Lymphosarcome des ganglions du médiastin et des bronches. 

— b Trachée et bronches comprimées. Œsophage fléchi. Quelques- 
uns d^entre eux sont libres ; les autres pénètrent dans le paren- 
chyme du poumon et remplissent une partie considérable des lo- 
bes. — c (Aucun détail noté.) 

5. P<isturaud, 1874. — F. 22 ans. — a Lymphadénome du médiastin, 

limité à cette région ; ayant pris naissance dans le tissu cellulaire 
ou dans les ganglions. Ceux-ci, dont quelques-uns se continuent 
avec le tissu morbide, ne sont pas hypertrophiés. — b Trachée re- 
poussée en arrière. Œsophage, pneumogastriques et récurrent 

libres. Aorte rétrécie au niveau de sa courbure — c Muqueuse 

de la trachée congestionnée. Poumons non envahis. Liquide assez 
abondant dans les deux plèvres. 

6. Baréty (Pièce provenant du service de M. le D' Cusco, à THôtel-Dieu), 

1874. — H. 48 ans. — a Tous les ganglions trachéo-bronchiques sont 
cancéreux, excepté deux ganglions sus-bronchiques gauches : le 
ganglion qui occupe le sommet de Tangle intertrachéo-bronchique, 
et le ganglion du bord inférieur du tronc postérieur des veines 
pulmonaires à leur naissance. Le ganglion sous-bronchique droit 
moyen est remplacé par un noyeau fibreux. Le ganglion inférieur 
de la masse ganglionnaire prétrachéo-bronchique droite, présente 
un noyau pierreux. — Les ganglions les plus atteints sont les gan- 
glions interbronchiques — b Adhérence entre la bronche droite, le 
péricarde, Toreillette droite, le pneumogastrique droit au niveau 
du ganglion sous-bronchique droit moyen transformé en un noyau 
fibreux. En avant, adhérence du pneumogastrique droit, au-dessous 
du récurrent, à un ganglion du groupe ganglionnaire prétrachéo- 
bronchique droit (cancéreux). Adhérence de la veine cave supé- 
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rieure et de Tazygos à un ganglion de ce même groupe (ce gan- 
glion présente un petit noyau crétacé. — Ganglions inguinaux et 
abdominaux cancéreux. — c Carcinome des poumons (secondaire), 
carcinome du testicule gauche.) 

4e Seetlon. — A.nthraeosi«i. 

1. Andral, 1839. — M. Vieillard. — a Masse de mélanose enkystée. — 

h — Comprimant les grosses bronches du poumon droit. — - c Bron- 
chite chronique. 

2. Duval (cité par Fonssagrives), 1861. — M. 68 ans. — a Ganglions 

bronchiques hypertrophiés ayant à la coupe Taspect de la truffe. — 
h (Aucun détail noté). — c Dans les poumons, mais principalement 
dans le gauche, multitude de petits corps noirs de formes variables, 
se rapprochant de la mélanose par leur aspect et leur nature. Pas 
de tubercules. 

3. Louis (cité par Woillez), 1861. — M. Adulte. — a Ganglions bron- 

chiques hypertrophiés par une infiltration de matière noire pig- 
mentaire, sans traces de matière tuberculeuse. — h Compression 
manifeste de Torigine des bronches; — c Poumons exempts de 
granulations tuberculeuses et de tubercules. 

Se SeétIoB. ^ Gangrène des ganglions. 

'±. Genouville, 1857. — M. 37 ans. — a Ganglions bronchiques noirs 
gangreneux et ayant une odeur manifeste de sphacèle. — & (?)• — 
c Gangrène de la muqueuse du larynx. Poumons congestionnés. 

2. Parrot (obs. inédite, v. p. 257), 1869. — F., 11 ans. — a Gangrène de la 

masse ganglionnaire intertrachéo-bronchique, formant un foyer 
capable de loger un petit œuf de poule. Les autres ganglions sont 
hypertrophiés et caséeux, rénitents, surtout à gauche. Ganglions 
cervicaux axillaires et abdominaux hypertrophiés et caséeux. — 
c Noyaux tuberculeux au sommet des deux poumons. Adhérences 
pleurales des deux côtés, surtout à gauche. 

3. Baréty, 1874. — F. 44 ans. — a Ganglion interlrachéo-bronchique, 

sous- bronchique droit moyen, sphacélé, converti en bouillie verdàtre; 
du volume d*une noisette. Groupe ganglionnaire prétrachéo-bron- 
chique droit, formé de 3 ou 4 petits ganglions noirs, friables, légè- 
rement sphacélés. — h Pneumogastrique droit intact. — c Œdème 
et congestion des deux poumons. Ecchymoses sous-pleurales et sur 
la muqueuse trachéale et bronchique. Aspect ulcéreux jaunâtre, 
inégal, de la surface convexe des valvules aortiques (endocardite 
ulcéreuse, septique). 
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4. Baréty, 1874. — F., 25 ans. — a Deux ganglions accolés^ hypertro- 
phiés, striés au devant du canal artériel, sont noirs, bleuâtres, 
friables, à odeur gangreneuse. Ils présertent de petits noyaux 
plâtreux à leur partie moyenne et profonde. Hypertrophie avec état 
charnu des autres ganglions, surtout des ganglions intertrachéo- 
bronchiques. — h Pneumogastrique et récurrent gauches adhé* 
rents, injectés, augmentés de volume et de consistance. 'Les ra- 
meaux du pneumogastrique droit sont étalés et adhérents à la 
surface de la masse ganglionnaire intertrachéo-bronchique. Celle- 
ci adhère fortement à la bronche gauche. — c Foyer gangreneux 
du Jobe inférieur du poumon gauche communiquant avec l'œso- 
phage. Caverne du sommet droit. 



2* COMPLICATIONS DUES A l'aLTÉRATION DES GANGLIONS 

TRACHÉO-BRONCHIQUES. 

On trouvera dans le tableau suivant que nous nous 
sommes appliqué à rendre aussi complet que possible, 
une sorte de résumé analytique de ces complications. On 
y verra facilement combien elles sont nombreuses et va- 
riées, et de quelle manière chaque organe ou même cha- 
que appareil peut souffrir du voisinage des ganglions mé- 
diastinaux atteints par diverses altérations et en rapport 
avec eux. 

Les planches V et VI renferment quelques exemples 
de ces complications (compression de la trachée, des 
bronches, compression et adhérences des nerfs récur- 
rents, etc.). Nous aurions pu en retracer d'autres d'égal 
intérêt et appuyer ainsi notre travail de preuves plus 
nombreuses, mais ce que nous n'avons pu rendre dans 
des planches figurées, on le retrouvera dans le résumé 
des lésions anatomiques rencontrées chez un grand 
nombre de sujets et que nous donnons ci après. 



Complicatioiis (directes et indirectes) dues à l'altération 
des ganglions trachéo-bronchiques. 

A. COMPLICATIONS DIRECTES OU LÉSIONS DES OROANES THORACIQUES 
BN RAPPORT IMMÉDIAT AVEC LES 6ANOU0NS. 

Ces lésioiis consistent : 
i* Eo des oKxiifleations de (orme (eompression) ; 

1* £o des modifications de structure (inflammation et ulcérations à des degrés Tariables' . 
Elles penTenI atteindre tons les organes contenus dans le thorax. 

Appareil respiratoire. 

fifl«tf ihàTûtiauB ^ M^Ui®* . . I de la paroi thoraciqae antérieure, déterminées par la pression dei 
^^ i»»T»c»y«c. j j0njgin.eg j ganglions contre cette paroi. 

uviormau \ ^^^ j»^ j (L'aplatissement n'est jamais complet, mais il peut être consi- 

I légères. 

Tr^ckiê \ I Adhérences tres-prononcées, arec on sans déformation ; généralement 

" ' I arec induration des cartilages. 

LMons propre-/ partielle, 

ment dites ... 1 Ulcérations totale. (Toute l'épaisseur de la paroi est détruite au nirean 

dos ganglions.) 

Élatdolamuqueuse.jRjSflèdenoir. 
Wtormalion 1 i°î?iîR'"'* 



Mêmes détails que pour la trachée. 



Arféref .. 



^rottehesA IWHnolete 

J ( Adhérences 

f Lésions . . . . { Ulcérations 

( Etat de la muqueuse. 
Pommioni i I)^>™*tion. Compression avec adhérences. 

_^ ^^^' f Lésions Adhérences. — Ulcérations. 

Ptévrts . . Lésions. . . . Perforation par un ganglion dégénéré rompu. 

Appareil eirculaloire. 

Péricarde... Adhénsnce limitée. 
Oreillettes... Id. id. 

A^»*« i Compression arec ou sans adhérences. 
^^"•* i Perforation (Johnson). 

(A*«A»M. .^ni«Ano:i.M I Branche droite. Compression. 
Artères pulmonaires, j B^^^p^g gauche. PerWation. 
Artères bronchiques. 0)mpressi6n (Machenaud^ 

ÎUnnérienre I Adhérences. 
Yeines caTes ( *^ <'•«'• | Compression et déformation quelquefois considérables. 
( inférieure. 
Veines pulmonaires] f^^^- j Compression. 

Appareil digrestif. 

! Compression, 
rjieinna ( Adhéroucos. 
Lésions, j Ulcérations. — Perforation. 

Système nerveux. 

ffetfs sjfmpûtkiques, 

droit. ( Compression. 
V. éUipkragfMliques --„.|,a { Lésion. — Inflammation plus ou moins intense. — Atrophie propre- 

gaucne. I ment dite. 

I droit, j Compression, 
gauche, i Lésions ( Adhérences, 
i Inflammation d'intensité rariable. -> Atrophie, 
droit. (Compression. 

gauche, j Lésions. | inflammâuôn variable d'intensité. - Atrophie. 



jV. réeurrents. 
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Médias !la« 

Dilacération par la raptore d*on ganglion. r. .-; 

Inflammation localisée dn Us»a cellalaire périganglionnaire. . "'' 

B. COMPLICATIONS INDIRECTES (LESIONS DES ORGANES TH0RACIQUB8 OU 
AUTRES, DÉPENDANT DES LÉSIONS PRÉCÉDENTES). 

(L'action immédiate des ganglions altérés sur les organes thoriciqaei Toiiins paat retentir an 
loin, an delà do point lésé.) 

Appareil respiratoire. 

Cage tkoraeique. —Déformation. — Retrait on affaissement du côté de la compression dai bronchti 

(ches le singe). 
Trachée. — Contena : Mucosités spumeuses. Matière tubernileose. — Dilatation? t En amont de la 
Bronches. Id id. id. id. } partie retrécie. 

i partiel. (Compression avec déformation de la bronche on des bronches cor* 
res pondantes.^ 
généralisé. (Compression arec déformation de la trachée.... 

a"*»»- • • ! Sénériiisé t I (Con.pr».ion de, reine, pulmon.ire..) { *;|J ^^, 



\ partielle. 
) généraux 

Caséiflcation!P-^^5?^^,{ 



Gangrène.. îîiyr'fvi,. 
Poumons - / * ï généralise ? 



Cœur 



(Compression des vaisseaux bronchiques ?) 

(Compression des branches do Tartère pulmonaire ? 

Hépatisition par propagation de l'inflammation. 
Kruption tuberculeuse (par infection secondaire ?\ 
CarniOcation (par compression) . 

Atrophie (par compression des bronches correspondantes notée chei le singe). Cette (»■• 
pression ne permettait plus, on presque plus, rarrirée de l'air dans le poumon, 

Epanchement séreux. (Compression de l'aiygos? [ Becker] ou d'antres raisseanx.) 
Plèvres.., Id. purulent. (Epanchement séreux devenu purulent, on par mptore d*att 

ganglion dans la plèvre. 

Appareii eireniatolre. 

IHydropisie séreuse (par compression des vaisseaux veineni qni 8*7 diilri* 
Duent) . 
Inflammation ffénéralisée (par propagation) . 
( Fibre musculaire hyportrophiée par compression de l'aorte, de Tartère pulmonaire. 
Artères ^ Aorte et ses branches. (Dilatation? en amont de la compression.) 

" ( Artères pulmonaires. (Dilatation ? en amont de la compression.) (Atrophie en aTal ?) 
i <;iiiw^rif>iiri»« ' Stase — et coagulation. 
(Veines caves ! "P^rieures. , nopjure (des veines encéphaliques. -Hémorrhafieméninféi» 
Veines .. ' | inférieure. (Congestion du foie.) 

( Veines pulmonaires. (Œdème pulmonaire plus ou moins étendu.) 

Appareil dif^estlf. 

Œsophage. Dilatation au-dessus du rétrécissement. 

Système nerveux. 

Eneéohate f Hydropisie vpar slaso veineuse ?) 

P ' I Hemorrhagie ménineée (par rupture des veines encéphaliques dtstendoee). 

I sympathiques. — Ine){alité (des pupilles). 
Nerfs I cliaphragmatiques. (Compression, desorganisation.— Paralysie du diaphragme? [Batinl. " 

{ pneumogastriques. ((Compression, désorganisation. — Stase sanguine dans le ponmoa? 

Tissa eellnlaire. 



Dm médiastin. 



Inflammation généralisée. (Médiastinite. — Résultat de la périadénite et de la plen- 

résie.) 
Emphysème (par suite de la rupture d'un ganglion dans le médiastin^. 
Du thorax, du cou, j Emphysème (par suite de la rupture i'in ganglion dans le médiastin). 
de la face ) QSdeme (par stase veineuse). 
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' Les faits consignés dans le tableau précédent méritent 
d'être exposés avec un certain développement, d'autant 
plus que l'existence de quelques-uns d'entre eux a été 
^ée par divers auteurs, ou considérée comme un fait 
. Les recherches auxquelles nous nous sommes livré 
l l'étude des travaux parus nous permettent de dire 
ï'il n'est pas un organe dans la poitrine qui ne puisse 
h'e gravement lésé par l'existence de ganglions intra- 
^horaciques altérés. On connaît les rapporta intimes que 
«es g-anglions ont avi.'c les organes environnants, on sait 
laussi combien sont importantes les fonctions dévolues à 
iiacun de ces mêmes organes. Enfin, par les détails ana- 
niques que nous donnons plus loin, d'après les observa- 
lions des auteurs et d'après nos propres recherches, il 
«3t facile de se convaincre que l'altération des ganglions 
médiastinaux est fréquente. Ces considérations n'ont pas 
été toujours suffisantes, semble-t-il, pour encourager les 

observateurs à faire des recherches plus nombreuses 

^Bfens la même voie, ou même à porter dans l'esprit de 
^^Bbelques-uns la conviction qu'il était possible pendant 
^^Bi vie de diagnostiquer à peu près sûrement ces lé- 

^^B Or, comme la plus grande partie de la sympiomatologie 
^^Bpose sur l'existence des complications dont il est ici 
^^Hkiestion, et que le pronostic en dépend, on comprendra 
oombien il était nécessaire de s'en occuper d'une ma- 
nière particulière. 

Nous reconnaissons pourtant qu'il est des cas dans 
lesquels, avec un développement notable, il n'existe au- 
cun trouble fonctionnel important. Nous aurons à nous 
*sn oceupor dans le chapitre consacré à la symptomato- 
- logie. 
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(( glions bronchiques dégénérés et de la compression 
« exercée par ceux-ci, sur lesquels ces médecins (1) re- 
« viennent; nos motifs, nos raisons, nos preuves ont été 
<c et sont longuement exposés; nous répéterons que, 
« malgré l'attention la plus persévérante, malgré les pré- 
ce cautions les plus minutieuses, jamais nous n'avons pu 
«découvrir cette disposition anormale» (2). Heureuse- 
ment ou malheureusement Berton est resté seul de son 
avis. 

Au delà de l'enfance, à mesure qu'on se rapproche de 
l'état adulte et surtout de la vieillesse, les organes pa- 
raissent plus aptes à conserver l'empreinte des déforma- 
tions que leur impriment les ganglions. Mais si dans la 
vieillesse elles sont rares relativement à l'âge adulte on à 
l'adolescence, c'est qu'à cet âge avancé le système lym- 
phatique a un rôle de plus en plus effacé, et que les 
ganglions s'hypertrophient beaucoup moins facilement. 

Si nous considérons maintenant chacun des organes 
intrathoraciques sur lesquels la compression des gan- 
glions peut s'exercer à divers degrés, nous verrons tout 
d'abord que ceux qui sont le plus souvent atteints sont 
les voies aérif ères (trachée et bronches), les vaisseaux {y eiixiB 
cave et veine azygos, artère pulmonaire, aorte, veines 
pulmonaires, vaisseaux bronchiques), les nerfs pneu- 
mogastriques et récurrents et les nerfs phréniques, Tos^o- 
phage^ la cage ihoracique (cartilages costaux, espaces în- 
ter cartilagineux, articulations sterno-claviculaires). 

Appareil respiratoire. — Déformation des voies aériennes. 
— Les voies aériennes {trachée et bronches) peuvent être 

(1) Rilliet et Barthez. 

(2) Berton. Traité pratique des mal. des enfants, 1842, p. 532. Note. 
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soient ainsi comprimés et déformés à la fois. Ils résiste- 
ront plus ou moins longtemps suivant leur forme même, 
leur volume, leur consistance et aussi le rôle qui leur 
est dévolu. 

Il est noté dans quelques observations, et notamment 
dans une de celles de Marchai (de Galvi), 1850 (voir 
p. 85), qu'après l'ouverture du thorax les ganglions bron- 
chiques hypertrophiés firent une issue brusque au de- 
hors (I). L'auteur ne signale aucune déformation, mais 
il est permis de supposer qu'il avait dû y avoir com- 
pression. Dans ce cas comme dans les autres analogues, 
on comprend très-bien que les ganglions augmentés con- 
sidérablement de volume et n'ayant aucune issue facile au 
dehors, prennent un point d'appui sur les parties les plus 
résistantes de la cavité thoracique, la colonne vertébrale, 
les côtes ou les cartilages costaux, le sternum. De cette 
manière, ils comprimeront les divers organes qui les 
avoisinent, d'autant plus facilement que ceux-ci seront 
moins résistants. Quant aux traces de ces compressions, 
elles pourront manquer absolument, ou échapper à l'ob- 
ser^'ation, même après une dissection minutieuse. Dans 
ces cas, ou bien l'hypertrophie a été rapide ou de courte 
durée et n'a pas laissé de traces quel que soit l'âge du sujet, 
et par conséquent le degré de résistance des tissus (carti- 
lages des voies aériennes, etc.), ou bien le sujet était jeune 
et les tissus, grâce à leur souplesse et à leur élasticité, 
n'ont pas gardé la trace de cette compression. Ceci nous 
explique peut-être les paroles si absolues de Berton : 
« Quant à l'aplatissement des bronches ou de la tra- 
ce chée, par suite du développement excessif des gan- 

(1) « Au moment où la paroi thoracique fut détachée, cette masse, 
dit Marchai (de CaWi), fit issue au dehors, comme par un mouvement 
d'expansion. » 
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fig. 3 et 4.) Cette sorte d'aplatissement peut être portée 
très-loin, mais jamais on n'a vu d'oblitération complète. 

Lorsque la compression porte sur un point restreint, 
les cartilages attenants peuvent être luxés en dedans. 
(V, pi. VI, fig. 2.) 

Enfin si le médiastin est distendu par l'hypertrophie de 
ses ganglions, les poumons pourront être comprimés à un 
degré assez marqué. 

Dé formation des parois thoraciques. Il en sera de même 
des parois thoraciques. Cette compression ne pourra avoir 
d'effets palpables qu'à la partie antérieure et supérieure. 
C'est là, en effet, que l'on peut constater, soit une vous- 
sure médiane située au niveau de la première pièce du 
sternum et de chaque côté d'elle, soit une ou plusieurs 
saillies ou voussures limitées tantôt à un ou plusieurs 
espaces intercartilagineux appartenant à la première 
pièce du sternum, tantôt au niveau de Tune ou l'autre arti- 
culation sterno-claviculaire, mais surtout de la droite. 

Appareil circulatoire . — L'aorte, T artère pulmonaire et 
leurs branches, les artères bronchiques, les veines pul- 
monaires et la veine cave supérieure peuvent subir un 
certain degré de compression. Cette compression est sur- 
tout facile et fréquente pour la veine cave supérieure à 
cause de son rapport immédiat avec cette masse de gan- 
glions prétrachéo-bronchiques droits si souvent hyper- 
trophiés et dégénérés. Viennent ensuite, par ordre do fré- 
quence, Tazygos, les branches de l'artère pulmonaire, les 
veines pulmonaires, etc. La compression de la veine caoe 
supérieure ^qxjX èiT^ considérable, elle peut aller jusqu'à 
obhtérer presquo sa cavité, par le rapprochement ou 
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radossement de ses parois prises d'une part entre les 
ganglions prétrachéo-bronchiques droits en arrière et le 
sternum, et d'autres ganglions situés en avant. 
l La veine azygoB peut se trouver prise entre la bronche 
droite et la masse glanglionnaire prétrachéo-bronchique 
droite. Becker signale cette compression sans en étudier 
les conditions. Quant à nous, nous ne saurions nous 
prononcer sur la fréquence de sa compression. Même 
dans des cas où les ganglions qui la touchent étaient 
considérablement hypertrophiés, nous avons pu consta- 
ter qu'elle paraissait avoir été respectée, en quelque sorte, 
par eux en se creusant une loge à leurs dépens. 
(Voy. pi. V, fig. 2.) 

Les branches de Vai'tère pulmonaire peuvent être com- 
primées à un degré variable, par l'extrémité inférieure 
de la masse des ganglions prétrachéo-bronchiques, mais 
ils le sont plus souvent par les ganglions interbronchi- 
ques. Cette compression ne va jamais jusqu'à l'oblitéra- 
tion complète, du moins nous n'en connaissons pas 
d'exemples. 

Les artères et veines bronchiques peuvent être compri- 
mées par les ganglions sus-bronchiques et intertrachéo- 
bronchiques ; Y aorte ^ par les ganglions prétrachéo-bron- 
chiques, etc. Les troncs veineux brachio-céphaliques ^ les 
bratichesde la crosse aortique peuvent l'être par les ganglions 
rétrosterno-claviculaires, trachéo-latéraux, etc. Enfin la 
veine cave inférieure peut subir une compression de la 
part de ganglions diaphragmatiques voisins de son em« 
bouchure dans l'oreillette droite. Mais nous n'avons pas 
à nous en occuper ici. 

Quant aux veines pulmonaires elles peuvent se trouver 
comprimées par des ganglions interbronchiques, ou par 
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d*autres ganglions situés entre leurs deux troncs princi- 
paux de chaque côté. 

Appareil digestif. — Le calibre de Y œsophage peut être 
rétréci par des ganglions qui Tavoisinent. Becker cite 
un certain nombre d'auteurs par lesquels cette compres- 
sion à été notée. Depuis, nous ne la voyons guère notée 
par les observateurs (1), mais on en comprend très-bien 
la possibilité, et il est très-légitime d'admettre que, 
grâce à son extrême souplesse, cette portion des voies 
digestives ne conserve pas la trace de cette action de voi- 
sinage. On n'en a pas moins noté, dans quelques cas, 
un certain degré de gêne dans la déglutition (voyez 
obs. VII, p. 291). Dans notre obs. 99, p. iOO, nous 
avons noté la compression probable de l'œsophage (voyez 
du reste pi. v et sa légende). 

Système nerveux. — Tous les nerfs qui traversent la 
cavité thoracique sont exposés à subir Faction com- 
pressive des ganglions altérés qui les avoisinent. Nous 
n'insisterons pas sur cette modification pathologique qui 
consiste dans une sorte de tiraillement et d'aplatissement 
de ces organes, de leurs troncs ou de leurs filets. 

B. Modifications de structure. — Nous comprenons, 
sous ce titre, tous les cas dans lesquels les ganglions 
dégénérés ont contracté des adhérences avec les organes 
voisins, en ont modifié la structure et les ont désorganisés 
à des degrés variables. Toutes ces modifications de struc- 
ture dont quelques-unes sont empreintes de la plus haute 

(1) Berton a vu deux fois le déplacement de Tœsophage et il est pro- 
bable qu'il existait en même temps un certain degré de compression. 
— Virchow Ta trouvé fléchi, etc. 
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graviti?, coexistent le pliia souvent avec les déformations 
dont il a été question plus haut. Noua on avons scinilé 
l'élude afin d'en faire mieux connaître les détails. 

Tandis que les déformations par compression devicn- 
iientrarcit vers la lin de l'âge adulte, époque à laquelle 
le système lymphatique a fort peu de tendance à réagir, 
les lésions t [ont nous devons nous occuper ici, on tout au 
moins los principales d'entre elles, se rencontrent fré- 
quemment à tout lige. 

Nous allons les examiner dntis chaque appiireil en rap- 
port avec le thorax. 

Afifiorcil respiratoire. — La trachée et les hronches 
fiontractent souvent des adhérences avec les ganglions qui 
les accompagnent. Ces adhérences sont plus ou moins 
solides, et intéressent une portion plus ou moins grande 
de l'épaisseur des canaux aériens. Tantôt le ganglion ne 
fait qu'adhérer à la couche cellulaire la plus externe de 
cea conduits, tantùt, et ce sont les cas qui nous intéres- 
sent le plus, celle adhérence devient intime. On éprouve 
alors ime certaine difficulté à détacher les ganglions. 
Celle difficulté est telle parfois que l'on est obligé de 

Ilpter, en quelque sorte, la trachée ou la bronche 
r les dégager des étreintes qui les maintiennent. 
■es adhérences, résulUit de l'inflammation ganglion- 
re et périganglionnaire. peuvent unir au ganglion ma- 
B non-seulement la membrane fibreuse, mais encore, 
Ipscartilagesella muqueuse des canaux aériens. Dans ces 
i'<»ndilions loute la portion de leurs parois, en rapport 
direct avec le ganglion dégénéré, a été le siège d'une 
inflammation par propagation, dont les traces persistent. 
On ppiit les apprécier par la simple vue. Les arcs ou les 
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anneaux cartilagineux augmentent de consistance à ce 
niveau; ils tendent ii s'ossifier de plus en plus; c'est 
d'ailleurs le résultat de toute inflammation de carti- 
lages. C*est on vain que nous avons cherché si elle avait 
été notée, au moins, par quelques-uns dos auteurs dont 
nous avons donné la liste. La muqueuse est tantôt simple- 
ment injectée, tantôt visiblement déprimée. Cette dé- 
pression peut être augmentée par les tractions exercées 
sur le ganglion adhérent. D'autres fois, la muqueuse pré- 
sente une tache noire ou bleuâtre. M. le D' Liouville a 
beaucoup insisté, dans son excellent travail (1), sur la 
signification de pareilles taches; elles précéderaient, d'a- 
près cet auteur, des lésions plus avancées des parois 
des conduits aériens : l'érosion et l'ulcération proprement 
dite. Ces taches ont été rencontrées par lui, chez de 
vieilles femmes. Nous en avons vu nous-môme doux cas, 
mais chez l'adulte, nous les avons étudiées de près, 
et nous avons pu nous assurer qu'elles étaient dues à la 
propagation du pigment noir qui colore les ganglions, 
jusqu'à la muqueuse, à travers les espaces intercartila- 
gineux. 

Le degré d'adhérence des ganglions avec les canaux 
aériens est en rapport avec le degré d'altération de ces 
mêmes ganglions. 

Une altération plus grave est X ulcération complète ou 
incomplète des parois de la trachée et des bronches. 
Cette ulcération, dont l'étendue et la forme varient, 
peut être précédée d'un travail destructif qui atteint 
d'emblée toute l'épaisseur de la paroi, mais le plus sou- 
vent elle a lieu de dehors en dedans : elle est la suite à 

(i) Archives de physiologie, 1869* 
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la fois de la compression exercée par les ganglions alté- 
rés et de leur inflammation. Mais pour que ces ulcéra- 
tions et perforations so produisent, il semble que la 
cause locale que nous venons do signaler ne suffit pas, 
et peut-être faut-il admettre que la constitution du sujet 
joue, alors, un rôle considérable. Dans le chapitre 
consacré à l'étude des altérations ganglionnaires, nous 
avons parlé avec quelques détails de ces perforations, et 
nous avons vu qu'elles pouvaient conduire dans un kyste 
ou une caverne ganglionnaire. Nous ajoutons que celle- 
ci peut elle-même communiquer avec un vaisseau, etc. 
De semblables exemples ne sont pas rares, et Ton en 
trouve quelques-uns fort intéressants dans le livre de 
Berton (1842). 

Il semble même que, lorsque les perforations ont lieu, 
le plus souvent, lo ganglion à subi préalablement une 
fonte ou une gangrène générale ou partielle, qui lui a 
communiqué des propriétés ulcératives particulières. 
Quelquefois, cependnni, le pertuis se trouve bouché par 
le gtmglion ou les ganglions agglomérés, qui en ont été la 
cause tout au moins efficiente. Dans ces conditions, le 
contenu du ganglion peut se déverser peu à peu ou tout 
d'un coup dans les voies aériennes. Ce contenu est cons- 
titué tanWt par une matière puriformo, résultat de la 
désagrégnlion de la matière caséeuse, et plus tard par 
une sorte de suppuration de la paroi interne de la ca- 
verne ganglionnaire, et tantôt il est formé par un bloc 
de matière caséeuse pure ou mêlée de concrétions pier- 
reuses, ou crétacées. 

Les ganglions altérés adhèrent parfois d'une taçon 
intime h la surface des poumons, dans les points qui les 
touchent. Il nVsl pas rare, lorsque Ton détache les pou- 



mons de la surface du péricarde auquel ils adhèreut, de 
retrouver sur la face péricardique de ces lames pulmo- 
naires antérieures un certain nombre de g€Uiglions 
altérés, aboutissants des vaisseaux lymphatiques des plè- 
vres. 

Lorsque ces ganglions et ceux qui les avoisinent autour 
des gros vaisseaux de la base du cœur sont hypertro- 
phiés d*une manière notable, ces lames pulmonaires 
peuvent être comprimées contre le sternum et la partie 
interne des cartilages costaux , ou bien écartées en 
dehors. 

La plèvre viscérale^ dans les points où elle est soulevée 
par quelques-uns de ces ganglions hypertrophiés et dégé- 
nérés, est quelquefois détruite, sa perforation entraîne 
alors l'épanchement dans la cavité pleurale du contenu 
du ganglion. Il en résulte une pleurésie aiguë, qui peut 
être mortelle. Si le ganglion communiquait préalable- 
ment avec les voies aériennes, il en résulterait un hydro- 
pneumothorax. Ces perforations de la plèvre ont été 
vues par Lalouette (1780), Leblond, Berton, Kerstein 
Rilliet et Barthez, etc. — Kerstein cite un cas dans 
lequel un ganglion bronchique tuberculeux, hypertro- 
phié s'était ouvert dans le parenchyme pulmonaire, où 
il avait formé une excavation suppurante du volume 
d'un œuf. 

Appareil circulatoire. — Les ganglions peuvent con- 
tracter des adhérences plus ou moins intimes avec le 
péricarde, les artères bronchiqiies, la veine cave supé* 
rieure, etc. 

Parmi ces vaisseaux, la veine cave supérieure est la 
plus fréquemment adhérente. Cette adhérence a lieu 



avec les ganglions prétrachéo-bronchiques droits, si sou- 
vent altérés surtout chez les phthisiques. 

On a cité des èas de perforation de V aorte par des gan- 
glions dégénérés. 

Des perforations de \ artère pulmonaire ont été obser- 
Tés par Berton, Rilliet, Barthez et M. le D" Liouville. 

Pour de plus amples détails on consultera le Résumé 
anatomo-pathol. à la page 80 et suiv., et le tableau des 
pages 107 et 108. 

Appareil digestif. Œsophage. — Les adhérences entre 
cet organe et des ganglions voisins sont assez fréquen- 
tes. Elles ont le plus souvent pour siège cette partie de 
l'œsophage qui est en rapport avec le ganglion sous- 
bronchique droit, dont Taltération est si fréquente chez 
les tuberculeux; sa perforation, à ce niveau, peut être 
rencontrée quelquefois aussi. 

Système nerveux. — Les nerfs pneumogastriques ont 
assez souvent à souffrir du voisinage des ganglions alté- 
rés. Viennent ensuite les nerfs récurrents puis les nerfs 
fiiaphragmatiques. 

Ces nerfs peuvent être unis aux ganglions par une 
simple adhérence, qui trahit la propagation à ces organes 
d'une inflammation ganglionnaire et périganglionnaire. 
Lorsque cette inflammation est intense ou dure quelque 
temps, non-seulement elle peut atteindre le névrilème, 
mais encore le périnèvre. Il en résulte d'abord un épais- 
sissement du tronc nerveux avec vascularisation, puis 
sa transformation en tissu fibreux qui gagne en étendue 
jusqu'à étrangler la plus grande partie, sinon la totalité 
des tubes nerveux. Quelques-uns de ces tubes paraissent 
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c'chnpper assez souvent et pendant longtemps à cette 
destruction par étranglement. Ceci nous explique, peut- 
être, comment ces nerfs, malgré laltération grave qui 
les atteint fréquemment (pneumogastriques et récurrents 
surtout), suffisent encore au fonctionnement des organes 
auxquels ils so distribuent. 

Le pneumognstrique droit est très-fréquemment altéré. 
Rien n'est plus commun, pour ainsi dire, que de le 
trouver, chez les tuberculeux surtout^ épaissi, injecté, 
consistnnt comme du tissu fibreux, et adhérent, en arrière 
de la bronche droite, au niveau de cet important gan- 
glion que nous h\s^q\oiï^ sous-bi'onchitp.ie droit moyen. 

Pour toutes ces altérations, on trouvera de plus amples 
détails dans le tnbleau déjà cité et dnns le résumé des 
observations. — On y verra combien il a été difficile, par 
exemple, dans certnins cas, de détacher le pneumogas- 
trique de ses adhérences, et Ton acquerra la conviction 
que toutes ces lésions, à crause de leur étendue et de leur 
fréquence, doivent être prises en sérieuse considération. 

Mfhliastin, — Le médias tifi proprement dit comprend 
cette cavité située entre les deux poumons, l'ouverture 
supérieure du thorax, et le diaphragme. Cette cavité est 
comblée par divers organes dont nous venons d'examiner 
les diverses altérations pnr suite des rapports qu'ils ont 
avec les ganglions de In région. Nous n'avons pas parlé 
jusqu'à présent du tissu cellulnire qu'il contient, sorte de 
gangue qui unit entre eux tous les organes qui le traver- 
sent et en permet le glissement. Ca' tissu rr//uiaire^di\ns les 
points qui touchent aux ganglions, peut participer àl'in- 
llammation qui atteint ceux-ci, et son inflammation porte 
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alors le nom de périadénite. Mais si cette intlammation 
vient H s'étendre de façon à gagner une grande partie ou 
la totalité du médiastin, elle portera le nom de médim- 
imite. Il en sera de nouveau question plus bas, et nous 
verrons alors quels troubles elle peut porter dans la 
structure et le fonctionnement des organes de la région. 

L'altération des ganglions peut amener la dilacération 
brusque de ce tissu cellulaire ; c'est lorsque l'un de ces or- 
ganes vient à se rompre et à verser son contenu dans les 
fines mailles de ce tissu. Si le ganglion contient du pus, il se 
fera autour de lui une collection purulente qui, plus tard, 
pourra ou se localiser ou s'étendre; si le ganglion, avant 
sa rupture dans le médiastin, communiquait préalable- 
ment avec les voies aériennes, de l'air s'infiltrera dans le 
tissu cellulaire ambiant, et donnera lieu à un emphysème 
traumatique. Celui-ci ne tardera pas à gagner de proche 
en proche les régions voisines, et pourra se généraliser 
ainsi en constituant une complication éloignée ou indi- 
recte sérieuse. 

Étudions maintenant les complications indirectes, aux- 
quelles les complications que nous venons de passer en 
revue sont capables de donner lieu. 

Lésio7}S ou complications indirectes. 

Un simple coup jeté sur le tableau que nous avons 
donné plus haut, page 107, permettra de voir combien 
ces complications indirectes sont nombreuses, variées et 
importantes à étudier. 

Après une étude attentive des faits publiés par les 
auteurs, et une observation personnelle qui date de plu- 
sieurs années déjà, nous n'avons pas hésité à rapporter 



ces complications à la cause qui nous paraissait la plus 
probable. 

Ces complications secondaires ou indirectes ont en 
grande partie fixé Taltention des auteurs dont nous 
mentionnons les travaux , mais leur pathogénie a été ou 
méconnue ou incomplètement étudiée par la plupart 
d'entre eux. 

Nous devons pourtant citer avec éloges le mémoire de 
M. le D' Daga (1), dans lequel Faction que les ganglions 
hypertrophiés et dégénérés exercent sur les organes voi- 
sins est exposée «vec un développement suffisant. Les 
principales complications secondaires qu'entraîne Fac- 
tion des ganglions altérés, sûr les organes qui les avoi- 
sinent, y sont énumérées et étudiées, et le plus souvent 
rapportées à leur véritable cauae. Mais Fauteur a eu, 
croyons-nous, le tort de ne pas scinder Fétude des com- 
plications directes et indirectes, et celles des altérations 
purement concomitantes de divers organes. Toutes ces 
lésions sont, d'ailleurs, confondues sous un titre beaucoup 
plus général que celui que nous leur avons donné. 

MM. Rilliet et Barthoz (2) ont adopté une marche 
analogue dans Fexposé de ces actions de voisinage. lis 
n'en donnent pas moins dos renseignements tres-pré- 
cieux. 

En citant MM. Daga, Rilliet et Barthez, nous n'avons 
voulu parler que des auteurs qui s'étaient fait une obli- 
gation d'étudier, jusqu'à un certain point, dans son en- 
semble, la question de Fadénopathie trachéo-bronchi- 
que : M. Daga chez les adultes, et MM. Rilliet et 
Barthez chez les enfants. 

(1) De la tuberculisation des ganglions thoraciques chez Tadulte, 1866. 

(2) Traité des maladies des enfants, 1861. 



Il est presque inutile de dire que la majorité des autres 
auteurs n'ont pas manqué, le plus souvent, de faire res- 
sortir la valeur et la signification des complications qu'ils 
avaient notées dans leurs observations. 

Dans l'étude des complications indirectes, qui ont pour 
cause première les complications directes elles-mêmes, 
nous aurons donc ù examiner deux points principaux : 

l** La nature et le genre de ces complications; 

2* Leur mode do production ou leur pathogénie. 

1* Pour la connaissance générale de ces complica- 
tions indirectes nous renverrons à notre tableau. 

Elles y sont énumérées avec le même ordre que les 
complications directes dont elles proviennent. Quelques- 
unes d'entre elles sont suivies d'un point d'interrogation; 
cela signifie que leur existence ou leur pathogénie, telle 
que nous l'annonçons, est douteuse, bien que certaines 
fois elle soit probable. 

Parmi ces complications indirectes ou consécutives, il 
en est quelques-unes qui par leur nature, leur gravité et 
leur fréquence relative, méritent de fixer particulière- 
ment l'attention. Ce sont: 

A. Du côté des poumons: 
L'emphysème ; 
L'œdème ; 

La caséification; 

1-i'atrophie; 

La congestion et les mucosités de la trachée et des 

bronches, etc.; 
L'épanchement séreux pleural. 

B. Du côté de l'appareil circulatoire : 
L'hypertrophie du (Nrur; 



Les troubles dans la circulation de la veine cave 
supérieure. 
C Du côté du médiastin : 
L'inflammation ; 
L'emphysème. 
Outre les complications matérielles indirectes que 
nous n énumérons pas ici, il en est d'autres toutes fonc- 
tionnelles, mais nous aurons à nous en occuper dans le 
chapitre des symptômes. 

2*^ Pathogénie ou mode de production des principales 
complications matérielles indirectes. 

Emphysème pulmonaire vésiculaire. — Cet emphysème 
peutêtre;)ar//>/ ou général^ et nous croyons que, dans un 
grand nombre do cas, il est la conséquence de la com- 
pression des voies aériennes par des g*anglions dégé- 
nérés. 

Lorsque cet emphysème existe en quelque point des 
poumons, il occupe généralement la partie de ces orga- 
nes qui correspond à la bronche, ou aux bronches mani- 
festement comprimées. Si la compression existe ou pré- 
domine au niveau, par exemple, de la division bronchi- 
que destinée au lobo supérieur, l'emphysème siégera dans 
ce lobe supérieur ; elle siégera dans tout un poumon si 
la bronche principale ou toutes les divisions bronchiques 
qui s'y distribuent sont le siège de la compres<»ion 
(voyez surtout obs. 23, 41, 64). De même si elle a pour 
siège les divisions bronchiques des deux poumons, ou la 
trachée elle-même, on verra que l'emphysème s'est géné- 
ralisé et occupe les deux poumons tout entiers (voy. 
obs. 36, 49, 51). 
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Pathogénie de l'emphysème pulmonaire ilaus les cas de corn- 
pression des voies aériennes par des tumeurs ganglion- 
naires. 

Tout conduit qui donne passage à un fluide quelcon- 
que, venant à ôtre rétréci sur unpointquel qu^ilsoitdeson 
trajet, pourra présenter avec le temps, ainsi qu'on le sait, 
une dilatation au-dessus du point rétréci, en amont du 
courant. Et si ce conduit est muni vers son origine ou 
sur son trajet d'un divortieule ou réservoir, celui-ci 
pourra se dilater de mémo d'une façon proportionnelle 
au degré du rétrécissement. Dans tous les cas la partie 
la plus faible de la paroi, située au-dessus du rétrécisse- 
ment, cédera la première. 

Ce sont pour ainsi dire des faits d'observation vul- 
gaire, et il suffira de rappeler la dilatation qui a lieu au- 
dessus de Tobstacle dans l(»s cas de rétrécissements de 
Vuretère^ de Yurèt/tre^ de Viniestin, du canal cholédoque^ du 
canal nasal ^ etc. 

Or, ce qui se passe dans ces divt»rs conduits se pas- 
sera de même dans les voies aériennes. 

Les conduits que nous venons de citer sont le siège 
d'un courant liquide pour la plupart d'entre eux, et ce 
courant continu ou intermittent n'a lieu ({ue dans un seul 
sens. 

Dans les voies aérieniu^s il existe au contraire un dou- 
ble courant. 

On sait que laclt» de la n^spiraticui comprend deux 
opérations, Tune mécanique, l'autre chimique. L'opéra- 
lion chimique st» fait dans un appareil d*osmose, les 
alvéoles pulmonaires, et nous n'avons évidemment pas à 
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nous en occuper ici. l/opération mécanique doit seule 
nous arrêter un moment. C'est elle qui donne lieu au 
double courant dont il est question plus haut. C'est grâce 
à elle, en effet, que Tair extérieur arrive jusqu'aux parois 
des alvéoles, et que les gaz rejetés par le sang parcou- 
rent un chemin inverse (1). 

Il importe donc de bien distinguer le mouvement 
d'inspiration et le mouvement d'expiration. Chacun d'eux 
a une énergie propre, et l'on sait que la force de l'expi- 
ration dépasse d'un tiers environ l'énergie de la puissance 
inspiratrice. De plus leur rhythme varie un peu : c'est 
ainsi que la durée de l'expiration est plus longue que 
celle de l'inspiration. 

Ces données physiologiques, concernant certains phé- 
nomènes mécaniques de la respiration, étaient utiles à 
rappeler, afin d'en mieux saisir les dérangements pos- 
sibles. 

Parmi ces dérangements il en est qui, consécutifs à 
un obstacle apporté à la libre sortie de l'air, entraînent 
à leur suite dans le poumon une modification pathologi- 
que caractérisée par l'emphysème. 

, Or, notre but est de prouver ici que l'emphysème pul- 
monaire survenu dans ces conditions est l'analogue de 
la dilatation que les anatomo-pathologistes ont con- 
statée au-dessus de tout conduit excréteur rétréci. L'arbre 
aérien rétréci en un point de son parcours ne peut échap- 
per à cette loi. 

L'emphysème vésiculaire est essentiellement caracté- 

(1) Cette opération mécanique, ainsi qu'on le sait, se fait à Taide 
d'une sorte de pompe aspirante et foulante, dans laauelle les leviers 
sont représentés par les muscles inspirateurs et expirateurs, le corps 
de pompe et le piston, par la cage thoracique. 
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isépar utiedUntaliuii des vésicult^s pulmuiiairca. Gptte di- 
latation est le résultat de la difficulté que les gaz excrétés 
ou aspirés éprouvenlàs'écoulerau dehors, et lesinfundi- 
bulaet k'salvéoleisqui en sont le siège peuvent être consi- 
dérés comme l'analogue des r^serafl/ys placés à l'origine, ou 
sur le trajet des divers conduits excréteurs de l'économie. 
Il y aura donc rétention d'air dans les poumons, comme 
il y a rétention d'nrine dans la vessie onde bile dans la 
vésicule du fiel ou encore de larmes dans le sac lacrymal, 
lorsque le conduit excréteur de tous ces réservoirs vient 
à être rétréci, 

Supposez que l'écoulement de la bile ou de l'urine soit 
rendu difficile pendant quelque temps, ces liquides s'ac- 
cumuleront en partie au-dessus du point rétréci, et la 
Ibrce du courant de sortie augmentant de plus en plus, 
l'équilibre entre cette force et la force de résistance sera 
rompu. Les tissus dans leur état normal cédaient facile- 
ment à la force d'expulsion du lluide excrété, les parois 
des conduits excréteurs, en un mot, s'écartaient facile- 
ment pour livrer passage à ce fluide. 11 n'en sera plus do 
même alors. Dans ces conditions, la pression que le fluide 
excrété exerçait sur lous les points du conduit d'excrétion 
sera répartie d'une manière iiiég-ale; elle prédominera 
au-dessus du point rétréci, en amont du sens du cou- 
rant. 

Ce qui se passe dans tous ces conduits excréteurs 
pourra se passer de même du cûté des voies aériennes, 
qui, elles aussi, peuvent être considérées comme les ca- 
naux excréteurs des gaz expulsés par le sang. A ce titre 
les poumons sont des organes glandulaires. 

Nous avons admis jusqu'à présent que la dilatation en 
«mont de l'obstacle atteignait les vésicules pulmonaires. 



Il n'est aucun point du trajet des voies aériennes qui ne 
puisse céder à la pression exagérée, k laquelle elle sera 
soumise. Or, si les vésicules pulmonaires sont le plus sou- 
vent le siège de cette diljilationpar pression excentrique 
exagérée, c'est que de toutes les parties de l'arbre aérifère 
elles sont les moins résistantes et ci''deiii ainsi les pre- 
mières. 

La trachée et les bronches peuvent ulles-mèraes être 
le siège d'un certain degré de dilatation, dans les même» 
conditions pathologiques. Il suffit de Jeter un coup d'œil 
sur les plandies d'un travail de Demme (!) pour s'en con- 
vaincre. Sur l'une d'elles on voit nettement que la trachée 
ofire une dilatation considérable au-dessus d'un point ré- 
tréci de son trajet. Nous ne savons pas si, dans ce cas, 
il y avait eu même emphysème vésiculaire. Cet emphy- 
sème existait dans un exemple analogue, dont l'histoire 
est relatée dans un travail do Turck (2). Il s'agit d'un 
jeune homme de 18 ans, alteint dp goitre depuis quelques 
mois, et chez lequel l'examen laryngoscopique fit décou- 
vrir, un rétrécissement notable de la trachée au niveau de 
son origine. L'auteur constata tous les signes d'un em- 
physème pulmonaire généralisé. 

Nous avons admis jusqu'à présent que la dilatation 
siégeait /y/i amont du ioitranC expirafeur ; les faits répon- 
dent (i ce que nous avons avancé. Mais nous ne pouvons 
admettre qu'elle se fasse jamais en amant du courant inspi- 
rateur. Il n'existe aucun exemple de ce genre. C'est une 
contradiction apparente qu'il est assez facile d'expHquer. 

llj Demme (H.!. Tracheostenosia per coinpreasionem. Wûrzburger 
med. Zeitschr. 2' vol., 1861; 3' vol., 1862. 

(2) Turck. Recherches cliniques sur diverses maladies du larynx, de 
la trachée et du pliarjDX. Paris. 1862, p. 81. 
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d'iinp maniore quelconque, l'air inspiré va se trouver 
emprisonné nu-dessus, en amont du courant fxpirateur, 
tandis qu'il restera libre au-dessous, en aval dp ce m^me 
courant. lirpstcra libre en ce sens qu'il pourra se diviser, 
et passer dans d'autres bronches pendant l'inspiration, 
et s'écouler facilement au doiiors pendant l'expiration. Il 
en résulte que cette portion do la colonne d'air inspiré 
reatéo libre n'aura qu'une très-minime tendance à Faire 
effort sur lesparois du conduit, ou des conduits qu'elle 
parcourt avant d'atteindre le siège du rétrécissement. Il 
n'en- sera pas de même de la portion de la masse d'air 
inspiré, située au-dessus du rétrécissement ^n «mo/(^(/w 
cmirantexpirateiir. Celle masse d'air est emprisonnée dans 
les ramifieations de lu bronche rétrécie, et ne peut s'é - 
couler au dehors qu'à travers le point rétréci du canal. 
Pour les raisons énoncées plus haut il rn résulte de l'em- 
physème vésieulaire dans ces mêmes pointit où l'air est 
ainsi emprisonné en fjrande partie. 

Nous avons toujours supposé que le rétrécissement 
n'était pas assez considérable pour ne pas permettre 
l'accès de l'air inspiré. Si le rétrécissement était trop 
considérable, il y aurait à craindre au moins avec le 
temps une atrophie du poumon, dans les points corres- 
pondants ri la bronche ou aux bronches rétrécies, avec 
rétraction de la partie correspondante du thorax. 



Atrophie jiulmunaire et rétraction du thoras. 



Cette complicalioii it'u pas encore été constatée chez 
l'homme, mais Andral et Itayuaud l'ont observée chez le 
singe, et voici les propres paroles d'Andral à ce sujet : 



« Lorsque c'est la bronche principale d'un poumon qui 
est oblitérée ou du moins rétrécie, le poumon peut dimi- 
nuer de volume, s'atrophier et les parois de la poitrine 
du même côté se rétracter. 

a Nous n'avons jamais observé rien de semblable dans 
l'espèce humaine, ajoute Andral, mais nous avons vu 
cette iitrophif! du poumon avec rétrécissement du oôté 
correspondant îiu thorax, chez un w«(?e, dont nous avona 
fait la dissection avec le D' Haynaud. Nous constatâmes, 
que, chez cet animal, la bronche qui entrait dans le pou- 
mon atrophié était presque entièrement oblitérée par 
une lumour tuberculeuse autour d'elle. » {!). 

li est permis de croire qu'une observation ultérieure 
exacte nous montrera qu'une pareille complication peut 
se rencontrer chez l'homme, et spécialement dans les 
premières années de la vie. 

Ne pourrait-on pas, du reste, considérer comme une 
tendance vers cette complication la diminution de t expan- 
sion jiiilinoimire signalée et étudiée, pour la première fois, 
par M. le D"" N, (iuéneau do Mussy, dans la compression 
des grosses bronches? « La diminution de l'expansioa 
du thorax produite par la compression des grosses bron- 
ches, dit cet auteur (2), serait un fait analogue à celui 
qu'à signalé Dapuytren, du rétrécissement de la poitrinai 
ou plutôt de son défaut d'évolution consécutif à l'hyper" 
trophie des amygdales. -> 



fl) Andral. Clinique méd.. 'A' idit., t. lU. — (Hecherohe» pour servîf 
à l'histoire du rétrécissement et de l'oblitératioa des bronches.) 
(2) H. Gjén^a'J de Mussy. Cliaique médicale, 1BT4, p. b98. 




Œdème pulmonaire. 



le même que l'oraphysème pulmonaire véaiculaïre 
peut être In suite tic la compression prolongée de In tra- 
chée ou dea bronches, de même V œdème pulmonaire peul 
montrer à Is suite de Ih compression des veines pul- 
monaires par des ganglions hypertrophiés. 

Cet œdème sera partiel ou général, suivant que la 
compression vasculaire sera plus ou moins étendue. Elle 
pourra s'accompagner de congestion, et causer quel- 
quefois indirectement une hémorrhagie foudroyante, 
ainsi que l'ont avancé MM. Rilliet et Barthez. 

Tous les auteurs qui ont signalé cet œdème pulmo- 
nnire sont unanimes pour l'attribuer à la compression 
lies veines pulmonaires. 

Epwrhemenl séreux dant la cavité /deurn/e. 

C'est un phénomène du même ordre. Becker l'attribue 
à lu compression de la veine nzyijos. Il est double ou unila- 
téral. !l ne faudra pas le confondre avec l'épnncbement 
séreux suite de pleurésie. L'épanchement dont il est ici 
question paraît être le résultnL d'un obstacle au retour 
da sang des veines, en rapport avec les plèvres ou prove- 
Bnt de ces membranes. Cet obstacle nous le plaçons 
ujours dans les ganglions bronchiques hypertrophiés. 

C.iw'ifirafinii pulmonaire. 

Ce n'est pas sans une cerliiine hésitation que nous 
plaçons la caséi fication dune partie plus ou moins éten- 
[ue du poumon, au nombre des complications indirectes 
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de Tadénopathie trachéo-bronchique. Nous ne ferions 
peut-être pas ces réserves si nous avions à considérer les 
ganglions trachéo-bronchiques dégénérés, tuberculeux, 
par exemple, à titre de foyers d'infection secondaire tu- 
berculeuse. Nous croyons, en effet, avec Virchow, etc., 
qu'ils peuvent jouer ce rôle et qu'ainsi les lésions tu- 
berculeuses pulmonaires (granulations et pneumonie 
dite caséeuse) peuvent en dépendre. Mais il nous a 
semblé que les ganglions dégénérés étaient capables de 
jouer un rôle un peu moins indirect, et en quelque sorte 
mécanique. Il nous a paru qu'ils pouvaient provoquer ou 
favoriser tout au moins la caséification ou l'induration 
caséiforme d'une partie des poumons, par la compreman 
manifeste et prolongée qu'ils exercent sur les branches 
et les divisions de l'artère pulmonaire. 

Nous donnons cette complication surtout comme une 
hypothèse^ pour cette double raison que les faits sur les- 
quels nous l'appuyons sont rares et d'une interprétation 
toujours difficile. 

Nous reconnaissons qu'étant données une masse caséi- 
forme d'un poumon et une compression des bronches 
correspondante de l'artère pulmonaire, la première pen- 
sée qui surgira dans l'esprit c'est que l'état caséeux du 
poumon, résultant d'une pneumonie lobulaire, lobaire, 
ou d'un amas de granulations, est la cause de l'hypertro- 
phie et de la dégénérescence des ganglions correspon- 
dants. Tout le monde sait, on effet, que l'altération gan- 
glionnaire est une conséquence naturelle de l'altération 
pulmonaire. Mais, en ce cas morne, ne serait-il pas permis 
d'admf^tre, qu'à son tour, l'hypertrophie et la dégéné- 
rescence ganglionnaires apportent une gène réelle à la 
résolution de rnfîection pulmonaire? La raison de cette 
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parenla nous «pprirenL que. depuis trois semaines, elle 
avait eu de fréquents étourdissements, et qu'elle était 
tombée plusieurs fois. L'attaque actuelle datait du jour 
môme, la malade était tombée privée absolument de con- 
naissance, et elle se trouvait dans cet état depuis plu- 
sieurs heures. Nous ne pûmes obtenir d'autres rensei- 
gnements. 

h'exploration de la poitrine nous donne les résuUnts 
suivants : 

A droite, à la partie moyenne du poumon, et jusque 
près du sommet (fosse sous-épineuse) : matité, absence 
du murmure respiratoire b la pnrtie inférieure de cette 
matité; souffle aigu aux deux temps, à la partie supérieure 
de cette même matité. Quelques râles à l'inspiration. 

K l'autopsie, on trouve dans Y hémisphère ymirhe un foyer 
hémonhagique du volume d'un œuf de poule. 

L' uorle et r artère fii//monair6 /laraisse/il dilatés elélongnés 
en quelque sorte. 

A la partie postérieure et inférieure du lobe supérieur 
du poumon droit, on trouve une masse ardoisée du vo- 
lume d'un petit œuf de poule, dure à la périphérie, ra- 
mollie au centre où elle présente une couleur gris-ceu-' 
drée. On trouve un noyau d'aspect analogue, du voluma 
seulement d'une petite noix, complètement induré et 
ardoisé â la partie postérieure et inférieure du lobe su-i 
périeur du poumon gauche. 

Enfin les deux premières divisions de la branche droïto' 
de l'artère pulmonaire sont manifestement comprimées 
par le premier yantjlion inferbronchique droit hypertro- 
phié et dégénéré. La branche droite de l'artère pulmo-. 
naire adhèrp non-seulement à ces ganglions, mais encore, 
au groupe ganglionnaire prétrachéo-bronnhique droil 
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2° Dans l'observiitîon i de la thèsp de M. lo D' Solmon, 
il s'ngit (l'un cas de rétrécissement de l'origine de l'ar- 
tère pulmonaire, chpz un homme A^é de 21 ans, et chez 
lequel il se développa brusquement une affection aiguë 
de la poitrine. Cette affection fit des progrès rapides, et 
devint bientôt de la pneumonie caséeuse avec enverne, 
ce que l'autopsie vint confirmer. 

L'auteur l'ail suivre cette observation des réflexions 

suivantes : « Je croirais volontiers que cet homme, 

u surtout si l'on se rappelle le début brusque de la ma- 

■ Udie, a eu d'abord un» affection aiguë du poumon, une 

■ pneumonie eroupale, et, i/râce à la v'iratlation défectneiixo 
« rfi( jjoumnn, les éléments cniUenux «/ans les ahéoles ont eu 
« plus de tendance à se cnséifier. » 

3° EnlisantlemémoireremiirquftbledeM. leD'C. Paul, 
on verra qu'il a démontré la corrélation relativement fré- 
quente de la phthisie pulmonaire, avec lo rétrécissement 
de l'artère pulmonaire. 

4' Lin quatrième argument, qui aurait à nos yeux une 
grande valeur, est celui tiré de la coïncidence d'un «né- 
vrysme de la crosse de l'aorte avec une cnséificHlion plus 
ou moins étendue d'un des poumons. Cette coïncidence 
est bien remarquable, puisque des observateurs de grand 
mérite n'ont pas manqué de la faire remarquer et d'en 
chercher l'explication. Les uns ont cru que ta pneumonie 
caséeuse chronique, observée dans ces cas, était due à 
bi compression du pneumogastrique (Habershon (I), 



(1) Cité par MM. H^rord e% Ciirnil. qui dans leur ouvrage intitula ; 
De la Phthisie pulmonaire. 1865, rapportent, p. 510 et «uiv., une ob- 
servBtiuD inlitulie ■ Pneumonie casseuse chronique de tout le poumon 



d'autres ont paru croiro qu'elle était la conséquence de 
la compression des bronches, 

Quant H nous, encouragé par l'observation d'un fait 
analogue, nous sommes porté à croire que cette hépali- 
sation particulière est due à la compression des bronches 
de l'artère pulmonaire, parla crosse de l'aorte altérée et 
devenue anévrysmatique. 

Nous ne croyons pas que la compression et la désor- 
ganisation même du pneumogastrique puissent être la 
cause de cette hépatisation caséeuse. Elle serait vraiment 
trop fréquente, si l'on s'en rapporte h la fréquence même 
des altérations du pneumogastrique. Rien n'est plus 
commun, ainsi que nous l'avons dit déjà, de rencontrer 
des adhérences et une transformation fibreuse des pneu- 
mogastriques, du droit principalement, cbez les tuber- 
culeux à tous les degrés, et chez des vieillards, qui, s'ils 
ont été tuberculeux, n'en présentent que des traces faibles. 

Nous ne croyons pas non plus que la compression des 
bronches soit capable d'amener cet étnt du poumon. 
Nous avons vu qu'elle donnait plutûL lieu soit à leraphy- 
sème, soit à l'atrophie pulmonaire. 

Reste la compression des branches de lartére puimo- 
naire. Il semble évident, au moins ci priori, que la com- 
pression de ces vaisseaux doit placer les alvéoles dans 
des conditions de vitalité moindre ? Comment se nourris- 
sent et vivent les alvéoles pulmonaires à l'étal normal, 
sinon par l'apport du sang de l'artère pulmonaire? Les 
vaisseaux bronchiques ne vont pas jusqu'il eux. On 
voit par là quel danger menace les sujets prédisposés 
aux manifestations strumeuses et tuberculeuses, si l'ap- 

gauche, anévrysme de l'aorte ; et posent ensuite la question de savoir 
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port libre et. suffisant du sang de l'artère pulmonaire 
jusqu'aux alvéoles vient à être entravé fl). 

I Congestinn et mucosités de la trachée pI des bronches^ e/c. 

L\ congeation de la mucfueuse des voies aériennes, et 
la présence de mucosités plus ou moins spumeuses dans 
leur intérieur, sont des altérations fréquentes chez les 
sujets atteints d'adénopathies trachéo-bronchiques. Elles 
sont particulières à ceux qui, durant leur vie, ont eu à 
souflfrir de la présence dans le thorax de ees organes 
hypertrophiés et dégénérés, et à ceux-là surtout qui ont 
présenté des phénomènes d'asphyxie ; on trouve d'ail- 
leurs quelquefois aous la plèvre des taches hémorrhagi- 
ques, qui, jointes à de la congestion pulmonaire et 
nchique et aux mucosités spumeuses des bronches, 

ippellent les lésions pulmonaires propres aux asphyxiés 
45, etc., du Résumr p. 86.) 



Hypertrophie d^i cœur. 



l'at 

II' 



L'hypertrophie cardiaque, comme complication de Ta- 
dénopathie médiastinique en général, a été signalée pour 
In première fois par Becquerel (1837 et i841). Cet auteur 
l'attribue à la compression des vaisseaux pulmonaires et 

irtiques. Elle peut atteindre un seul des ventricules ou 
deux, et paraît être généralement peu prononcée. 

oy. obs. 23.) 



(1] Noiu avons cité une observutioii de MM. Hèrard et Coroîl, siasi 
que les recherches d'Habershoo, msiâ avons de plus signalé une obser- 
ratioa qui nous est piopre. Nous ajoulerona qu'un fait analogue et bien 
instructif se trouve rappnrtê dans les l-ei;una cliniques de M. le D' Jac- 



Troiihlea i/iiiix la chrt/hfio/l i/t lu vraie cave supéiieuie. 

C'est une des complications les plus Iri-quenles, ne qui 
n'étonnera personne si l'on songe nux rapports intimes 
qu'afTeeie avec la veine cave supérieure le groupe des 
ganglions prétrachéo-bronchiques et les ganglions rétro- 
sternoclavieuldires droits. IN'inis avons déjà eu l'onrasion 
d'insister sur ce point. 

Cette compression est permanente ou passagère. 

KIlea été notée par Be>-ker(obs. 16l, Tonnelé {obs. 17), 
Marchai (de CiUvi) {obs. 36), etc. 

Dans le cas de Tonnelé (1829), cette compression qui 
avait intereepté complètement le cours du sang en avait 
amené la coagulation dans les sinus de la dure-mère, 
etdansles veines jugulaires internes; de plus, un énorme 
épanchement sanguin dans la pie-mère. 

Habituellement, elle est la cause d'un œdème plus ou 
moins prononcé dans les parties supérieures du tronc 
avec ou sans dilatation apparente des veines et des 
veinules. 

Etniihifxi'iiH' iriniiiialifine <ln mi-dtaxtin. 

Nous avons déjà dit que la rupture d'un ganglion tu- 
berculeux dans le tissu cellulaire dii médiastin, pouvait 
donner lieu à une infiltration d'air dans cette région, si 
préalablement le ganglion malade communiquait avec 
une bronche (obs, 44, par Debauvaîs, 1856). L'emphy- 
sème gagnera de proche en proche, et finira par envahir 
une grande étendue du tissu cellulaire sous-cutanée du 
cou et du thorax. 




L'indammation du médiastin n'a pas encore Fait le 
sujet d'un travail spécial, et nous croyons que son élude, 
dans ses divers aspects, prêterait à des considérations 
d'un grand intérêt. Elle est aiguë ou chronique. 

Le type de la médiastinite chronique est celle qui sf 
rencontre si fréquemment chez les tuberculeux, surtout 
à une période avancée. Elle paraît due chez eux à la 
propagation de l'indammation qui atteint les poumons, 
les plèvres et le péricarde. L'inflammation des gan- 
glions trachée-bronchiques y joue certainement un rôle 
important, et c'est a ce titre que nous mentionnons ici 
cette complication. 

La médiastinite est tantôt générale, tantôt partielle. 
Elle est générale lorsqu'elle occupe tout le médiastin, et 
partielle lorsqu'elle a pour siège l'une dos moitiés laté- 
rales de cette région, ou bien sa partie antérieure ou 

■]$racore quelques points isolés, 

^ Elle a pour conséquence de faire adhérer entre eux les 
principaux organes de la région, de les déformer et d'en 
g«ner le fonctionnement. . 

Le tissu cellulaire devient dur, comme iibreux, au 
point qu'il est souvent difficile de le détacher et de sépa- 
rer des organes apormalement unis. 

■ L'englobcment des nerfs phréniques est une consé- 

Lquence habituelle de la médiastinite antérieure d'ailleurs 
si fréquente. La médiastinite antérieure est caractérisée 
pur une adhérence plus ou moins intime entre les lames 
pulmonaires antérieures, et la surface externe du péri- 

§l3arde. Ici encore, la pleurésie proprement dite, et les lé- 
lions pulmonaires ont une grande influence sur son dé- 





DEUXIÈME PARTIE 



Etiologie. 

Les considérations étiologiques qui méritent de fixer 
notre attention, au point de vue des altérations ganglion- 
naires, sont celles relatives : 1® au sexe^ 2* d tâge^ 
3** au tempérament^ 4* aux maladies antérieures^ 5** enfin 
à l'hérédité^ considérés dans la scrofulose, la tuberculose, 
l'hypertrophie simple, l'anthracosis, Vadénie^ le cancer, 
la gangrène. 

1** Sexe. — (Voir le Résumé anat. path., p. 81.) 

La !*■• section^ qui comprend les cas de scrofule^ fie 
tuberculose et it hypertrophie simple^ comprend 101 ob- 
servations. 

Sur ces 101 obs. on en distingue 10, dans lesquelles 
il n'existait qu'une hypertrophie simple, mais encore le 
genre d*altérationn'est-il pas indiqué d'une manière bien 
précise dans 5 d'entre elles. 

Dans ces 10 cas, 6 appartiennent au genre masculin, 
4 au sexe féminin. 

Dans les autres 91 observations, on en compte 59 pour* 
le sexe masculin, et 32 pour le sexe féminin, 

Ainsi, dam cette T* section, le sexe masculin prédominer 
sur le sexe féminin. 



Dana la sectîou de \'antkracom, on note 3 miles. 

Dans la section de Vadénie, 4 sujets du sexe masculin, 
1 du sexe féminin. 

Dans la section du cancer, 1 du sexe masculin et 5 du 
sexe féminin. 

Dans la section de la yangtène, 1 du sexe masculin et 
3 du sexe féminin. 

Age. — (Voir le Résumé, p. 81.) 

Parmi les 10 sujets atteints d'Ay/jer^ro/jAi'cyaniï/wwfw/Ve 
simple, nous trouvons deux sujets de 3 ans, un de o ans, 
un de 10 ans, un de 18 ans, un de 20 ans, deux adultes, 
un de 40 et un de 73 ans, ce qui constitue une plus grande 
fréquenoe pour l'Age adulte et la vieillesse (1), 

Les 91 autres observations de la même section pre- 
mière montrent : 1" que dans le sexe masculin (au nombre 
de 59), les altérations strumeuses ou tuberculeuses sont 
fréquentes jusqu'à l'âge de 6 ans, puis de '20 k 30 ans ; — 
2° que dans le sexe féminin, elles se rencontrent surtout 
dans les six premières années de la vie, quoique moins 
souvent que dans l'autre sexe, contrairement aux résul- 
tats de Leblond ; 3" que dans le sfjre féminin, il semble 
exister, de 27 à 40 ans, comme un temps d'arrêt dans la 
manifestation de ces altérations. 

Dans l'anthracosis nous notons un adulte, un vieillard, 
l'ét un homme de 68 ans. 

Dans Vadènie, une femme de 25 ans, un homme de 
) ans, un adulte, un de 44 ans et un de 68 ans. 

Dans le cancer, 4 femmes âgées de 21, 22, 55, 61, 77 
t un homme âgé de 48 ans. 



(I) Vojei observations il, 11, 1 
Darijtv. 



, M. 39. 50. 51. sa. 57, 59. du Réaumf. 



Dans ta^a'i^r^/iff, 3 t'emmesde il, 23 et 44 ans, et un 
homme de 37 ans. 

3" Tempérament. — JLe tempérament lympathique pré- 
dispose aux engorgements ganglionnaires, et d'autant 
plus que le sujet est plus jeune. 

La plupart dos auteurs insistent beaucoup sur la pré- 
dominance du système lymphatique chez les enfants {Le- 
blond, Derton, etc.); chez les adultes et let5 vieillards, la 
prédominance serait du côté du système veineux. 

Nous ne parlerons ni du climat, ni de la proression, 
ni des conditions hygiéniques ; nous n'aurions qu'à dire 
des généralités connues et que l'on pourra facilement 
retrouver exposées dans les ouvrages classiques au sujet 
de la scrofule, de la tuberculose, etc. 

4' Maladies antérieures. — Les maladies qui prédiBp(»- 
sent aux altérations diverses des ganglions bronchique» 
sont en général toutes les diathèses qui, danis leurs mani- 
festations, s'accompagnent d'engorgement et de dégéné- 
rescence ganglionnaires, et en particulier toutes ou à peu 
près toutes les affections pulmonaires aiguës ou chroni- 
ques, soit que ces affections constituent toute la maladie, 
soit qu'elles dépendent d'une maladie générale en activité. 

Bien que dans la grande majorité des cas la dégéné- 
rescence de ces ganglions, avec ou sans hypertrophie 
notable, se trouve sous la dépendance de lésions pulmo- 
naires de même nature ou simplement inflammatoires, 
mais graves, on trouve des cas dans lesquels les poumons 
sont absolument sains, ou bien ne présentent que des altéra-^ 
lions insignifiantes. 

Cette remarque peut s'appliquer aux diverses dégéné-- 
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' rescences ganglionnaires du raédiaslin, mais elle est 
surtout vraie pour la dégénérescence scrofuleuse ou 
scrofulo-tuberculeuse, confondue le plus ordinairement 
sous le nom générique de tuberculeuse. 

Papftvoine (1830), Laënnec (1837), Andral (1839), 
Becquerel (1841), Lebert(184t), Barlhez etHilliel(1861), 
Cruveilhier (1862), etc., et, en général, tous les nuteurs 
qui ont fait une étude spéciale des maladies de l'enfance, 
ont noté cette particularité. 

Voici II ce sujet les propres paroles de Cruveilhier (1). 

« Dans un certain nombre do cas quo j'ai observés, 
l'affection tuberculeuse ganglionnaire (bronchique) sem- 
blait idiopftlhique. tous les organes avec lesquels ces 
ganglions sont en rapport physiologique et pathologi- 
que étaient parfaitement sains. Les faits autorisent 
donc A admettre uno tuberculisation primitive dans les 
ganglions lymphatiques ou, si l'on veut, des points de 
départ tellement fugaces qu'ils sont passés inaper- 
çus. • 

Schœfîel (2), voulant se rendre compte de ces faits, 
rappelle une inffénieuse théorie de Kiis», sur le rôle des 
épitbéliums dans diverses altérations pathologiques, et 
particulièpement dans la tuberculisation des ganglions 
bronchiques. 

a Selon Kùss, les lymphatiques seraient, en quelque 
sorte, l'appareil excréteur de l'épithélium; l'on ne trou- 
verait les réseaux d'origine des lymphatique» que sous 

I épithéliums. 

u Pour Kiiss, encore, les engorgements ganglionnaires, 



(l) TraîU d'anat. path. géa.. I. )V. 1863. p, 642 tt 643. 
udtStmb., ISâS. n'3k■^. 
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dits acrofuleux, sont des bubons ayant Loujours ou pres- 
que toujours pour point de départ les surfaces cutanées 
ou muqueuses, qui unissent des lymphatiques aux gan- 
glions affectés. L'altémtion épithéliale peut être fugace, 
éphémère, et l'engorgement ganglionnaire persistant se 
place au premier rang comme symptôme. 

n L'on sait, dit M. Schœffel, qu'au point de vue de Kuaa, 
la plupart des maladies organiques du poumon, sinon 
toutes, ont leur siège essentiel et primitif dans l'épithé- 
lium de cet organe. On les appelle catarrhalos, lors- 
qu'elles siègent dans le trachée et dans ses divisions ; 
pneumoniques ou tuberculeuses, lorsqu'elles occupent 
les divisions terminales de l'arbre aérien. A quelque hau- 
teur qu'elles siègent, leur nature permet de les comparer 
aux exanthèmes, et l'on peut dire qu'elles sont à la mem- 
brane respiratoire ce que les exanthèmes sont à la peau, 
c'est-à-dire des épidermatoses. 

« A l'instar de ce qui s'observe pour le tégument 
externe, la maladie pourra n,'avoir fait qu'effleurer l'épi- 
thélium pulmonaire ; elle se sera aGcumulée, en quelque 
sorte, à l'autre bout, dans les ganglions bronchiques. 

n Telle serait, suivant Kiiss, ajoute M. Schœffel, l'his- 
toire ordinaire des tubercules des ganglions bronchi- 
ques. Leurs vestiges, chez l'adulte et chez le vieillard 
exempts de toute autre affection tuberculeuse, sont com- 
muns, au point qu'il semble que peu d'hommes en soient 
exempts. Ce seraient probablement les bronchites idio- 
pathiques ou symptomatiques de l'enfance, qui leur don- 
neraient naissance. » 

Quelque valeur que puisse avoir cette théorie, dans 
quelques-uns de ses détails, le fait n'en reste pas moins 
exact. Il ne nous répugne, d'ailleurs, nullement d'ad- 
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mettre l'exîsLeuce d'affections pulmonaires préalables 
disparues, ut ayant laissé dans les seuls ganglions Ira- 
chêo- bronchiques les traces de leur existence. Nous 
amas pu nous en convaincre par l'observation clinique 
etanatomo-pathologique de certains faits (adéuopathie 
trachéo-bronchîque simple ou tuberculeuse consécutive 
à la broncho-pneumonie, — aux catarrhes bronchiques 
de la rougeole, — delà coqueluche, etc.). 

Parmi les observations résumées plus haut, p. 80, 
il en est iO, environ, qui sont des exemples nets de 
cette apparente localisation primitive de la dégénéres- 
cence tuberculeuse dans les ganglions {{). De sembla- 
«les observations devraient seules constituer la base de 
l'étude clinique et anatomo-pathologique de la p/t{/thie 
^ofxckique. Nous admettrons volontiers, cependant, que 
'* phlhisie bronchique (en certains cas, le carreau de la 
poitrine) puisse comprendre dans son cadre les faits dans 
'^squels il existe des lésions graves des poumons, maïs 
Subordonnées à la gravité de la dégénérescence ganglion- 

MM. Barthez et Rilliet (2) ont noté 36 cas sur 291 ob- 
Sei-vationsdesujets tuberculeux, dans lesquels les glandes 
**fOTichique9 étaient tuberculeuses sans que les poumons 
•Vissent affectés de la même maladie. Cela a été constaté 
**JPtout de 3 à 5 ans 1/2, puis de 11 à 15, et enfin à peu 
P**ès également aux autres âges, 

M, le D'Dagn(3)ne tenantrompte que de 14 observn- 

dï Ce sont les observations !, 2, :). 11, 13, l'i. 20, 24, 33, 37, 89, 42, 
^<». 55. G5. 

(2) Traité des mal. des enf., 1861. l. 111, p. 356-357. 

(3) De la tuberculisation des ganglions ihoraciquea chez l'adulte. 
^*moire de mèd. milit., 1866. 3, série. 
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tîong prises chez l'adulte par divers auteurs, a trouvé que 
dans? d'entre elles il y avait absence complète de tuber- 
cules dans les poumons. 

« 11 n'est pas besoin d'insister, dit-il, après d'autre» 
auteurs, sur ce résultat remarquable qui, tout en témoi- 
g;nant contre la loi trop absolue de Louis, démontre de 
la manière la plus évidente que la tubercuUsation des 
ganglions bronchiques a, chez l'adulte comme chez l'en- 
fant, une importance réelle, et qu'elle doit être chez l'un 
et chez l'autre l'objet d'une étude spéciale. »• 

Il nous reste maintenant à parler des cas dans lesquels 
l'origine de la dégénépeacence ganglionnaire peut être 
facilement et sûrement retrouvée. La cause de cette dégé» 
nérescence a pour siège, le plus souvent, les poumons et 
les plèvres, mais on peut aussi la retrouver dans certai- 
nes affections des parois thoraciques, du cœur et parti- 
culièrement du péricarde. 

Disons d'abord que toutes les affections pulmonaire! 
ou bronchiques inflammatoires peuvent, à tous les âges, 
amener l'engorgement des ganglions trachéo-bronchi- 
ques, et une dégénérescence en rapport de nature avec 
celles des poumons eux-mêmes. Mais tandis que chef 
l'adulte et surtout chez le vieillard, cet engorgement sera 
en quelque sorte minime, il pourra chez l'enfant, l'ado- 
lescent, et quolquel'ois chez l'adulte, prendre des pro- 
portions énormes, 

A. Causes DE l'hypbrtropbie ganquonnaire simple. 

V hypertrophie simple avec ou sans pigment des ganglions 
trachéo-bronchiques reconnaît généraloraent pour cause 
toutes les indammations récentes, anciennes ou répétéél 
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des voies respiratoires et des afFeclions chroniques du 
ccenr. 

Parmi les phlegmasies aiguës des voies respira toirea, 
rmflammaUon catarrhale des bronches, qui a lieu dans 
ii rougeole, est une des plus remarquables au point de 
vue éliologique auquel nous nous plaçons. L'engorge- 
ment des ganglions bronchiques dans la rougeole a 
frappé tous les observateurs par son degré et sa fré- 
quence, et nous ne pouvons mieux faire ici que de rap- 
porter les paroles de Trousseau (1) : 

« Chez les enfants, dit-il, qui sont assez rapidement 
enlevés par cette fièvre exonthémateuse, on trouve 
souvent des t/ang/ions bronchii/ues plus ou moins nofa- 

tlement engorgés Ces engorgements sont la con- 

s^enee de retentissement de la phlegmasie qui a 
wcupé les bronches, comme dans la scarlatine, l'adé- 
l'ie cervicfile est la conséquence de l'angine pharyn- 
?ée, comme les adénites méaentériques sont, dans la 
fièvre typhoïde, le retentissement de la phlegmasie 
"itesUnale. 

■t Si la phlegmasie catarrhale des bronches, ajoute-t-il, 
Bngtemps duré, si le malade était sous l'empire de 
diathèse tuberculeuse, les engorgements ganglion- 
naires revêtent encore ici le caractère de cette dia- 
"ifese : à l'autopsie les ganglions se présentent eon- 
'''ï'tis en des masses tuberculeuses. Ce qui s'observe 
'^'•^2 l'enfant s'observe également chez l'adolescent et 

chez l'adulte « 

La bronchite particulière de la coqueluche peut s'ac- 
cOBQpagner aussi de l'engorgementdes ganglions trachéo- 

\1} Clinique médicale 1868, t. I, p. 156. 





bronchiques, et ceux-ci peuvent se comporter comme 
dans la rougeole. Ils peuvent se tuberculiser, prolonger 
la bronchite, et peut-être devenir des foyers d'infection 
tuberculeuse. Peui-élre même sont-ils la véritable cause 
du caractère spasmodique que la bronchite de la coque- 
luche revêt après cette période assez longue, dite pre- 
mière période, période de la bronchite simple. 

Nous nous occuperons, à propos du diagnostic, de la 
question de savoir si la coqueluche, dans sa période spas- 
modique, a pour cause essentielle un engorgement des 
ganglions trachéo-bronchiques, — ou si cet engorgement 
n'est qu'accidentel. Enfin, nous aurons à nous demander 
si les cas de coqueluches, dites chroniques, ne doivent paa 
être mis sous l'influence do cet engorgement conaidé* 
rable et persistant. Ces diverses questions ont été soule- 
vées pour la première fois, d'une manière explicite, par 
M. le D"" N. Guéneau de Mussy (1). 

Après avoir fait une large part à la phymatose, à la 
rougeole, et aussi à la fièvre typho'ide, dans l'étiologie de 
la tuméfaction des ganglions bronchiques constatahle 
pendant la vie, M. le D'"N. Guéneau de Mussy, s'exprime 
ainsi au sujet de la coqueluche : 

« Dans la coqueluche, dit-il, je suis porté à croire qu'il 
faut faire à l'adénopalhie une part plus importante en- 
core Je suis disposé à lui attribuer les coqueluches 

chroniques qui peuvent durer deux ou trois ans, avec le 
caractère dislinctif de la toux, etc. » (2). 

;1) Clinique méd. 187'i, t, I, p. 591. 

(2) Dans la thËse de Leb]ond, l'ohs. k et 5, se rapportant h des caa ds 
coqueluche, dans lesquels it y avait : pneumonie, et hypertrophie tu- 
berculeuse des ganglions bronchiques. 

L'observation 2 du travail de Ley (1834) se rapporte à un enfant qi^ 
avait eu à tris-peu de distance la rougeole et la coqueluche . 
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MM. Rilliel et Bartlicz, tout en odraettant que la 
coqueluche peut succéder h la rougeole, croient moins à 
une relation de cause à effet qu'à une idenlilé de nature 
entre les deux maladies. Quoi qu'il en soit, bien des 
auteurs et longtemps avant Killiet et Barthez, ont fait la 
même remarque, spécialement dans les épidémies de 
rougeole, mais aucun d'eus n'a indiqué le lien matériel 
qui pouvait unir ces deux affections. MM. Rîlliat et 
Barthez, seuls, soupçonnant cette liaison, se sont atta- 
cbés à démontrer qu'on ne devait guère l'admettre. 

La (lèvre typhoïde peut s'accompagner et être suivie 
d'un engorgement des ganglions trachéo-bronchiques, 
et cet engorgement doit être rapporté aux phlegmasies, 
qui, chez les personnes atteintes de cette maladie, attei- 
gnent les voies respiratoires à des degrés variables. La 
congestion pulmonaire est habituelle chez eux, ainsi 
qu'on le sait, et il n'est pas rare de les voir atteintes de 
pneumonie hypostatique et de catarrhe suffocant. Mais 
il est probable que dans ces cas encore, la diathèse lym- 
phatique ou scrofuleuse provoque cet engorgement gan- 
glionnaire et te maintient longtemps à un degré notable 
**® développement. 

XAsyphili.i peut-elle être cause d'un engorgement de 
tîes ganglions? Nous ne possédons aucune observation 
'^ornpiète qui nous autori.'^e à l'affirmer. Mais si nous en 
J^igeons par une observation clinique qu'il nous a été 
"Onné de faire en 1873, nous serions porté à admettre 
''^tte influence (1). M. le D"" Guéneau de Mussy rapporte 
«ans sa clinique l'observation d'une femme atteinte d'une 
affection syphilitique du larynx, compliquée d'adénopa- 

[ (1) Pour de plus amples détails se reportera l'obs. XVI, p. 313. 



w 



thie. Il y eut une amélioration considérable après l'usage 
d'an traitement approprié. 

La grippe peut agir comme la rougeole et la coque- 
luche, mais avec une fréquence moindre. 

Enfin, la tubemdisalion pu/monaire s'accompagne à Bon 
début d'une tuméfaction des ganglions trachéo-bronchi- 
ques. Telle est le sens de la proposition formulée dans 
un récent travail par M. le docteur Lereboullet. 

En lisant avec soin cette publication, noua nous 
sommes naturellement reporté aux belles recherches 
de M. le docteur N. Guéneau de Mussy qui n'a cessé de 
faire ressortir, dans son enseignement oral ou écrit, com- 
bien l'adénopathie était fréquente chez les phymateux à 
une période peu avancée de leur maladie. Il s'est attaché, 
en effet, à prouver qu'on pouvait la reconnaître alors, et 
que la symptomatologie qui lui est propre pouvait être 
distinguée et distraite de celle qui appartient à cette 
période de la phthîsie pulmonaire. 

M. le docteur Lereboullet n'en a pas moins le grand 
mérite d'avoir fixé l'attention sur ce point, d'une ma- 
nière toute particulière. Il nous a paru cependant que 
les observations rapportées par l'auteur n'étaient pas 
toutes très-probantes, et que dans l'une d'entre elles tout 
au moins (i), il était difficile, à notre avis, de trouver 
autre chose que les signes de la tuberculisation des 
sommets. 

Nous aurions désiré que M. le docteur Lereboullet fît 
une réserve pour les cas dans lesquels la tuméfaction des 
ganglions trachéo -bronchiques semble manquer, uu au 
moins ne se produire que dans d'étroites limites de déve- 
loppement. 

d' Obs. 2, p. 813 de l'Union méd. du 19 mai 1874. 




Comme lout le monde, nous avons examiné le cadavre 
d'un grand nombre de phthiaîques morts à toutes les 
périodea de leur maladie, et nous croyons pouvoir avancer 
que les ganglions trachéo-bronchiques sont loin de se 
présenter, au début de toute phthisie pulmonaire, suffi- 
samment tuméfiés pour se révéler pendant la vie par des 
symptômes caractéristiques. 

Nous croyons qu'il faut tenir grand compte d'un élé- 
■ ment important, c'est l'existence ou l'absence d'un fond 
P-dialbésique scrofuleux. Si le sujet est franchement 
scrofuleux, il est très-probable que les ganglions trachéo- 
bronchiques, comme du reste il peut arriver dans ces con- 
ditions pour les autres ganglions, prendront un déve- 
loppement assez considérable dès le début et dans le 
courant de la phthisie pulmonaire, et pourront ainsi 
onner lieu à un ensemble de symptômes faciles à dis- 
nguôr assez souvent de ceux qui sont propres à la 
ihymatose elle-même. 

A ce point de vue, la lecture de l'obs. 77 du Résumé 
natomo-pathologique, p. 9i, oifre un intérêt tout parti- 
uUer ({). 



B. CaOBBS DB la dégénérescence SCROFULEDSE DE9 
GANGLIONS TRACHÉo-BRONCHIQUES. 

On ne peut assigner évidemment comme cause à cette 

dégénérescence que la dtathèse scrofuleuse elle-même. 

Hais pour que cette diathèse s6 manifeste sur les gan- 

I l^lions, il faut une cause occasionnelle. Aussi chez les 

k enfants, et les jeunes gens scrofuleux particulièrement, 

(1) Voyea Gaz. de bâpit. 1870 (tuberculose pulmonaire et gaDglion- 
:, chez un hoinine de 41 ans ; difficulté du diagnostic), obs. publiée 



Taut-il veiller îi empêcher la production elle développe- 
ment de toute affection pulinonaire même légère, et la com- 
battre énergiquement. Cela est surtout vrai pour les en- 
fants. Nous aurons l'occasion derevenirsur ce point dansie 
chapitre qui concerne le traitement prophylactique. Lea 
affections des poumons, et des plèvres chez les scrofuleux 
ne sont pas seules le point de départ possible de l'alté- 
ration des ganglions médiastinaux correspondants. Il 
faut encore citer les caries scrofuleuses ou xcrofuio-tuàffrcu~ 
kiises du sle/'imm et descûies. Dans ce cas rallération sem- 
ble se localiser surtout dans des yaiif/liom médiastinatii 
antérieurs. 

C. Causes de la DÉGÉNéREscENCE tuberculeuse 

DES MÊMES GANGLIONS. 

Cette dégénérescence se confond fréquemment avec la 
dégénérescence dite scrofuleuse. Aussi, leur étiologie se 
confond-elle souvent, et chacun sait combien il est dif- 
ficile, dans bien des cas, de faire la part exacte des deux 
diathèses. 

Dans le paragraphe .4, nous avons assigné à ia tumé- 
faction simple de ces ganglions une série de causes patho- 
logiques qui sont applicables à la tuberculisation propre- 
ment dite de ces mêmes organes. Nous devons noter 
parmi elles les phlegmasies pulmonaires de la rougeole, 
de la coqueluche, de la grippe, de la lièvre typhoïde. 

Toutes ces affections peuvent éveiller, en quelque sorte, 
la scrofule jusque-là à peu près latente, et c'est ainsi que 
de la tuméfaction simple, les ganglions trachéo-brou- 
chiques passent à la dégénérescence dite strumeuse. 

A ce propos nous ne pouvons nous empêcher de rap- 





peler la fréquence reialive de la tuberculisation pulmo- 
naire après les affections énumérées ci-dessus : rougeole, 
coqueluche, grippe, fièvre typhoïde. 

Enûn une cause puissante, et de toutes la plus fré- 
quente, est la phlhisie pulmonaire que nous avons déjà 
vue figurer dans i'étiologie de l'engorgement ganglion- 
naire simple. 

U. DÉtïÉNBRBSCENCE CANCÉREUSE. 

Dans les six cas de déyénérescence cancéreuse (1) que 
nous indiquons dans lu troisième section de notre Résumé, 
deux fois les poumons étaient sains, indemnes de l'allé- 
ration qui avait frappé les ganglions (2) ; mais dans tous 
les cas, excepté dans le cas de M. Pasturaud (lymphadé- 
nôme), il y avait un cancer primitif dans uu autre point 
du corps. (3;. 

E. Anthracosis. 

L'anthracosis des ganglions trachéo-bronchiques a 
certainement pour point de départ une altération ana- 
logue des poumons. Nous nous sommes déjà expliqué à 
ce sujet, pp. S7, 76. 

K. Adénie. 

Dans l'ut/^/z/e, l'hyperthrophie des ganglions trachéo- 
bronchiques se rapporte à la même étiologie obscure que 
l'hypertrophie concomitante des ganglions des autres 
régions, car on ne trouve rien dans le parenchyme pul- 

(1} Le root cancer est pris deos son sens le plus général. 

(2) Observations 1 et 5 de la 3> section. 

(3) Consulter eo outre l'obs. du D'' Hayem (voy. p. 15, à la biblio- 
graphie). 
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monaire qui puisse en être considéré comme le point de 
départ. 

G. Gangrène. 

Dans les quatre cas de gauyrène des ganglions trachéo- 
bronchiques, consignés dans la oioquième section du 
tableau, on note les parUcalarités suivantes au point de 
vue de l'étiologie. 

Dans l'obs. 1, il y avait gangrène de la muqueuse du 
larynx; 

Dans l'obs. 4, gangrène des poumons; 

Dans l'obs, 3, endocardite ulcéreuse septique; 

Enfin dans l'obs. 2, le spbacèlea paru s'être développé 
BUT place. 

5* Hérédité. -^ D'une façon générale l'hérédité ne 
paraît jouer aucun rôle spécial sur l'adénopathie trachée- 
bronchique qu'elle qu'en soit la nature. 

Nous devons pourtant signaler ici un travail du docteur 
Ch. Lerey (de Francfort), intitulé : De la dégénérescence 
caséettse des ganglions bronchiques et mésentériques chez 
les jeunes enfants, dans ses rapports avec la tuberculose 
héréditaire (1). 

En voici l'analyse d'après la Tribune médicale : 

« L'auteur a autopsié un nombre considérable de 
M nourrissons provenant de source tuberculeuse : le plus 
K souvent il a trouvé leurs ganglions bronchiques tout à 
a fait sains, lorsque la tuberculose venait du père, mais 
« il n'a Vu que deux fois des ganglions être sains quand 
a c'était la mère qui était tuberculeuse. 

(1) Tribune mid. du 8 mars 1S74. emprunté k la Elivisu cliaica, de 
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« Ainsi c'est plus qu'une prédisposition, c'est une 
a transmission directe de la maladie qui se produit des 
c< parents à l'enfant pendant la vie fœtale, et souvent 
a celui-ci peut être infecté par sa mère avant même que 
n la maladie se soit développée chez cette dernière; 
a Tauteur cite des faits de ce genre. 

a Importance pratique : si Ton voit un enfant dépérir 
« lentement et sans interruption, malgré les bonnes 
a conditions hygiéniques au milieu desquelles il est 
(c placé, il faut soupçonner quelque dégénérescence 
« caséeuse ganglionnaire, et si l'événement vous donne 
« raison, il est impérieusement indiqué de surveiller la 
a santé de la mère chez laquelle la tuberculose som- 
« meille, et qu'il faut préserver de l'explosion de la ma- 
« ladie. » 



TROISIEME PARTIE 

S; mptomatologie . 



Notions i'réliminaibes. 



l' Existe-t-il des symptômes capables de révéler la 
présence des ganglions Irachéo-bronchiques hypertro- 
phiés avec ou sans dégënéreacence proprement dite? 

2° y a-t il des symptômes que l'on puisse rapporter 
aux complications diverses auxquelles cet état des gan- 
glions donne lieu? 

3° Peut-on enfin établir une symptomatologie qui con- 
vienne à toutes les variétés de cet état pathologique? 

A ces trois questions , nous répondrons par l'affir- 
mative. 

Nous reconnaissons en même temps que, dans les cas 
légers ou masqués par d'autres affections voisines, la 
symptomatologie propre peut Faire défaut; lorsqu'elle 
existe, nous admettons que hx physionomie de l'affection 
peut varier suivant le genre d'altération ganglionnaire 
dont il s'ag-it, et suivant les variétés possibles de chaque 
genre. 

Mais avant de nous occuper de ces formes cliniques 
diverses, il importe d'être bien fixé sur la valeur de eha- 
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cun des symptômes qui ont été considérés comme pro- 
pres à Taffection prise dans son sens le plus général, ou 
mieux encore étudiée le plus souvent chez les scrofuleux 
et les tuberculeux. 

Ayant eu pour but principal de présenter un tableau 
général de Y affection^ nous avons dû tenir compte des 
altérations ganglionnaires autres que celles qui appar- 
tiennent à la scrofule et à la tuberculose, tout en recon- 
naissant la très-grande fréquence de celles ci. 

Du reste, au seul point de vue anatomo-pathologique, 
il est des modifications matérielles qui rapprochent les 
diverses dégénérescences ganglionnaires, ce sont : 
1* rhypertrophie même des ganglions; 2* les complica- 
tions directes ou indirectes auxquelles la présence de ces 
ganglions, dans le thorax, donne lieu, soit par le fait de 
leur hypertrophie, soit par suite de leur dégénérescence 
proprement dite. 

Nous avons vu que Thypertrophie, la dégénérescence 
et les lésions de voisinage sont le plus souvent insépa- 
rables. Dans Tétude séméiologique générale que nous 
allons en faire, nous aurons particulièrement en vue de 
pareils faits ; et nous ne saurions du reste oublier que 
ce sont eux surtout qui ont constitué la base des travaux 
des auteurs. 

Nous diviserons les symptômes en symptômes locaux 
et en symptômes généraux : 

1^ Les symptômes locauj: sont les plus importants et 
les plus caractéristiques. Ces symptômes n'auront pas 
toujours pour siège exclusif la région thoracique, mais 
leur point de départ n'en résidera pas moins dans le 
thorax. 

2* Les symptômes généraux ne sont pas toujouc:? 

Uarétv. il 



caractéristiques, mais leur rapprochement avec les sym- 
ptômes locaux en établit mieux encore la valeur, et com- 
plète la physionomie que l'affection revêt dans ses prin* 
cipales formes. 

Symptômes locaux. 

A . Symptômes qui dépendent de la seule présence de 
(janglions hypertrophiés dans le médiastin. 

Ces symptômes sont les uns perçus par la percussion^ 
la palpation et V auscultation; d'autres sont le résultat de 
troubles fonctionnels^ c'est-à-dire une sensation doulou- 
reuse, rapportée ordinairement au siège des ganglions 
malades. 

l** Sensations douloureuses^ douleur stemale. C'est une 
sensation douloureuse d'intensité variable, rapportée 
derrière le sternum, le plus souvent à sa partie supé- 
rieure. C'est le sentiment d'un corps dur placé derrière 
le sternum (Cayol); une titillation que les enfants rap- 
portent vers le siège des ganglions malades (Leblond); 
un sentiment de chaleur le long du larynx et de la trachée 
(Sotinel); un sentiment de douleur sourde occupant le 
sternum et que les parents ou les enfants qualifient de 
mal à r estomac (Becquerel) ; une douleur sourde au niveau 
du sternum (Bernier); une douleur présternale (Bertou); 
une douleur à la partie moyenne du sternum, après la 
déglutition (Le Roy de Méricourt) ; une douleur localisée 
à la partie antérieure et moyenne du sternum (Lere- 
boullet), etc., etc. 

De notre côté, nous avons constaté quelquefois une 
sensation de poids au niveau du sternum, ou une sensa- 
tion d'oppression sur toute l'étendue du thorax. 
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Bien que cette sensation douloureuse ou de simple 
gêne soit assez fréquente dans Tadénopathie trachéo 
bronchique, elle ne saurait être rapportée constamment 
à la présence de ganglions engorgés et douloureux. Une 
trachéite ou une trachéo-bronchite, etc., peuvent en être 
la cause unique. 

2** Exploration de la poitrme. Elle comprend X^l palpa- 
tiofi^ la, percussion et V auscultation (1). 

(1) Nous devons rappeler ici quelques notions élémentaires indis- 
pensables. 

Et tout d*abord nous devons nous demander s*il existe quelques ré- 
gions du thorax qui doivent plus particulièrement fixer notre attention. 

Nous avons dit dans la partie anatomique de ce travail quels étaient 
les principaux rapports de la trachée, des bronches et des ganglions, 
qui les accompagnent avec les parois thoraciques en avant et en arrière; 
nous n*avons pas à les rappeler ici. 

L'exploration doit porter en arrière, sur un espace restreint, dit espace 
interscapulaire. Cet espace, qui correspond aux lames des trois ou 
quatre premières vertèbres dorsales de chaque côté, correspond au ssi 
à l'angle de bifurcation de la trachée, aux bronches principales et aux 
ganglions intertrachéo-bronchiques et sus-bronchiques. Les limites 
•xtemes de cet espace sont constituées par le bord interne ou spina 
correspondant de Tomoplate. 

En avant, Texploration doit porter sur une région bien limitée. Cette 
région correspond à toute l'étendue du manubrium stemal y compris 
les articulations sterno-claviculaires et Pextrémité correspondante des 
cartilages et des espaces intercartilagineux. Nous l'appellerons région 
sternale supérieure. 

Les ganglions trachéo-bronchiques ne sont accessibles à nos moyens 
d*investigation que par ces deux régions : région interscapulaire et ré- 
gion sternale supérieure. 

n importait donc d*ètre bien fixé sur la place et les limites exactes 
qu'elles occupent. Ces détails anatomiques étaient d'autant plus utiles 
à rappeler ici qu'aucun auteur avant M. le D^N. Guôneau de Mussy, 
ne Tavait encore fait. La plupart de ceux qui ont tenu compte des ré- 
sultats de la palpation de la percussion et de TauscuUation manquent 
généralement de précision dans l'indication des points qu'ils ont 
exploré. 

Quant à nous, depuis l'année 1869, époque à laquelle nous observions 
pour la première Tois un cas d'adénopathie bronchique, nous n'avcns 
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Palpaùon. — Par la palpation, on peut dans certains 
cas atteindre quelques-uns des ganglions rétro-stemaux 
et trachéaux latéraux inférieurs. Pour cela faire, il faut 
porter son doigt dans le creux sus-sternal en pressant de 
dedans en dehors. 

La palpation des régions sternale supérieure et inter- 
scapulaire fournira des renseignements utiles sur l'état 

cessé, et par Texploration physique de la poitrine, et par des recherches 
d'anatomie normale et pathologique, de bien établir que non-seulement 
les ganglions trachéo-bronchiques et médiastinaux antérieurs propre- 
ment dits étaient en rapport avec tout le manubrium sternal, mais en- 
core que certains de ces groupes ganglionnaires affectaient des rapports 
ayec des points distincts de cette même région. 

C'est ainsi que nous avons trouvé en rapport avec Tarticulation 
sterno-claviculaire droite le groupe ganglionnaire prétrachéo-bronchi- 
que droit et cette agglomération de ganglions qui le surmonte et se 
place au-devant de lui, entre le sternum et la veine cave supérieure. 

Le point qui correspond à l'articulation sterno-claviculaire droite est 
pour nous un point de la région sternale supérieure qu^il est d*autant 
plus utile de signaler, que rarement on songe à y porter son attention. 

Le point qui correspond à Tarticulation sterno-claviculaire gauche 
a moins de valeur, parce que, outre que le groupe ganglionnaire pré- 
trachéo-bronchique gauche est moins souvent hypertrophié que le droit, 
les ganglions qui sont situés de ce côté, derrière le sternum, ne lui cor- 
respondent pas exactement. Ces ganglions sont ici placés un peu plus 
profondément et un peu plus bas et à gauche. 

Lorsque les ganglions rétro-sternaux sont très-hypertrophiés, ils se 
rangent en quelque sorte le long des bords latéraux ou de chaque côté 
de Taxe du manubrium sternal, mais le foyer de leur développement se 
trouve aux points que nous venons d'indiquer. 

Nous ajouterons que ces deux points (région sterno-claviculaire, avec 
les restrictions faites pour le côté gauche) sont d'autant plus impor- 
tants à considérer, que les ganglions rétro-sternaux proprement dits 
ne sont pas forcément hypertrophiés concurremment avec les ganglions 
bronchiques. Ce serait donc, croyons-nous, se priver d'un moyen pré- 
cieux de diagnostic que d'en négliger la recherche. 

Les ganglions qui correspondent aux régions stemo-claviculaires, et 
un peu au-dessous d'elles, sont quelquefois accessibles par Touvertnie 
supérieure du thorax, ainsi qu'il résulte de la lecture de l'obs. 7 de la 
thèse de Leblond (obs. 10 de notre Résumé) et des remarques dont 
l'auteur la fait suivre. 
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des vibrations thoraciques à ce niveau. Si les ganglions 
sont développés, la main appliquée sur ces régions pen- 
dant que la malade parle pourra percevoir une exagéra- 
tion des vibrations thoraciques. 

M. Fonssagrives est le premier, croyons-nous, qui ait 
constaté l'augmentation des vibrations thoraciques au 
niveau des ganglions et en ait établi la valeur. De notre 
côté nous avons eu Toccasion fréquente de constater ce 
symptôme. 

Percussion (1). — La percussion doit être pratiquée à 
la région sterna^e et à la région interscapidaire, 

(1; U ne suffit pas de savoir quels sont les points qu*il faut percuter, 
il importe encore d'être bien fixé sur le degpré de résonnance normale 
de ces parties. 

Les auteurs qui ont fait une étude spéciale de la percussion s'accor- 
dent à dire que normalement les régions dont il est ici question ré- 
sonnent bien; que la région sternale supérieure résonne mieux encore 
que la région interscapulaire supérieure ; que dans cette dernière ré- 
gion le son est relativement obtus ; enfin, que la partie interne des cla- 
vicules résonne très-bien. 

Nous ne parlons pas des variétés individuelles ; elles ne sont jamais 
capables de diminuer considérablement la sonorité parfaite de la région 
sternale supérieure et sterno-claviculaire. 

A la région interscapulaire, la présence de muscles puissants et 
d*une certaine quantité de graisse peut être cause d'une diminution 
notable du son: mais il en restera toujours suffisamment pour pouvoir 
tirer parti des nuances diverses qui caractérisent les bruits de percus- 
sion. 

Un autre point sur lequel nous devons nous arrêter un instant est 
celui qui est relatif aux différentes qualité» du 8on, 

Cela têt cCautant plus nécensaire gue, dans le diagnostic de VadénopatUie 
en eUe-mime» on a souvent besoin d''en tenir compte. 

Parmi ces qualités du son obtenu par la percussion» il en est une 
trop généralement négligée, selon nous. Cette qualité est la tonalité. 
Elle est 'éminemment utile à connaître, quoi que Ton en ait pu dire. 

On distingue dans le son trois caractères qui sont : Tintensité, le 
timbre et la hauteur. 

Journellement on tient compte, auprès du lit du malade, du timbre 
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La percussion de ces régions a été pratiquée par un 
grand nombre d'auteurs. Elle a fourni à plusieurs des 

et surtout de Tintensité ; mais la notion de la hauteur ou éléyation du 
ton est négligée, ou confondue avec la notion de Tintensité. 

Les variations dans la tonalité des bruits portent le nom de varia- 
tions diatoniques. Il importe de les rechercher, surtout dans les cas où 
la résonnance normale de la poitrine a subi une altération légère, mais 
utile cependant à connaître. Cette remarque est particulièrement appli 
cable à la recherche de Tadénopathie trachéo-bronchique par la percus- 
sion. 

On apprend en physique que la hauteur du ton est caractérisée par 
le nombre de vibrations exécutées dans Vunité de temps. 

Or, plus le nombre des vibrations est grand, plus il est aigu, et plus 
il est petit, plus il est grave. 

Un son aigu est donc un son élevé en ton, et un son grave un son hoë 
de ton. 

On dit encore qu*un son est élevé ou bas. 

Ces notions sur les sons sont parfaitement applicables aux bruit» de 
percussion thoracique. 

Elles sont même appliquées journellement par ceux-là même qui 
prétendent que cette notion de la tonalité est inutile; qu*il n*e8t pas 
donné à tout le monde d*étre musicien ] ou encore que le moment 
n*est pas venu d^appliquer les lois de l'acoustique à Tapprédation des 
bruits de percussion. 

Quand on dit : tel son est cZair, tel autre est mat ou obscur, on ne 
fait que traduire dans le langage de Voptique les mots élevés et bas em- 
ployés dans Vacouatique. De telle sorte que Ton fait de la physique sans 
le savoir. 

Mais si les termes sont équivalents, y a-t-il réellement utilité 
pratique à les distinguer? Nous le croyons, parce qu*il nous a semblé 
qu*en faisant cette distinction on pouvait plus facilement apprécier 
certaines nuances qui échapperaient autrement. En ne tenant au- 
cun compte, ou un compte médiocre, des variations dans la tona* 
lité, on se trouve réduit à juger de ces nuances par la sensation du 
plus ou moins de résistance qu'éprouve le doigt à travers lequel on per- 
cute. On se borne souvent à dire qu'il y a dureté sous le doigt, défaut 
cTéZosticitë, toutes expressions parfaitement exactes, mais insufSsiintes. 
Ou bien, si Ton fait intervenir les sensations perçues par Toreille, on 
ne se préoccupe que des différences dans V intensité des sons, et Ton 
confond celles-ci avec des différences dans la tonalité. C*est alorr que 
Ton dit : telle partie est plus sonore, telle autre Test moins, 

La distinction entre la tonalité et Tintensité des sons serait d*une 
minime valeur, si les variations de Tune allaient de pair avec les va- 
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résultats importants. Sa valeur n'en a pas moins été niée 
par quelques-uns (Berton, Fonssagrives, etc.). 

riatioDS de Tautre. Mais il n'en est rien, quoi qu*en aient pu dire cer- 
tains auteurs. 

Un son élevé de ton ne suppose pas forcément un son de faible inten' 
8ité. Une pareille croyance exposerait à des erreurs, surtout dans les 
cas où les modifications du son sont peu accusées. Un son élevé, dit 
habituellement mat ou aubmat, peut offrir une intensité assez grande, 
intensité qui ressortira mieux de la comparaison des résultats de la 
percussion sur deux points homologues de la poitrine, dont Tun serait 
malade et Tautre sain ou moins malade. Ainsi, étant donnée une lésion 
tuberculeuse des lobes supérieurs des deux poumons, mais moins avan- 
cée à droite qu*à gauche, la percussion du côté droit pourra donner un 
son plus intense que celle du côté gauche, et pourtant c'est le côté le 
plus malade. Il y aura en même temps de ce côté de la dureté sous le 
doigt, et surtout dans les cas légers, une élévation dans la tonalité qui 
n*échappera pas à une oreille prévenue ou mieux encore exercée. 

Si nous tenons tant à la distinction de la tonalité, de Vintensité, et 
aussi des sensations de plus ou moins de résistance perçues par le doigt, 
c*est que souvent les différences de tonalité peuvent être perçues avant 
les différences de l'intensité et des sensations tactiles. Elles peuvent 
enfin corriger les notions fausses qui peuvent donner les différences 
dans l'intensité. 

Les auteurs qui ont tenu grand compte des différences dans la tona- 
lité des bruits de percussion sont par ordre de date : Avenbrugger (1), 
Skoda (2), A. Flint (3), Walshe (4), M. le D' Woillez (5), M. le D' Gué- 
neau de Mussy (6) , etc. 

Nous ne parlons que des principaux auteurs dont les écrits font foi 

(1) Avenbrugger, Nouvelle methole pour reconnaître les maladies in- 
ternes de la poitrine par la percussion de cette cavité. — Ouvrage tra- 
duit du latin et commenté par F. N. Corvisart. 

(2) Skoda, Traité de percussion et d'auscultation, traduit de l'alle- 
mand, sur la 4" édition, par Aran, 1854. 

(3) A. Flint. Essai sur les variations du ton dans les sons fournis par la 
percussion et l'auscultation et sur leur application au diagnostic phy- 
aique, 1854 (et Physical eocploration of the Chest, 1856). 

(4) Walshe. Traité des maladies de poitrine, trad. de FonstagriTet, 
1870;. 

(5) Woillez, Etudes sur les bruits de percussion {Arc. gén, de méd., 
1855 et 1856). 

(6) N. Guéneau de Mussy (1868, 1869, 1874). Dans ses publications 
sur Tadénopatbie bronchique, et sa Clinique médicale, t, I*r). 



— 168 — 

Les auteurs qui ont plus particulièrement exploré ces 
régions par la percussion et obtenu des résultats favora- 
bles à ridée de la présence dans le médiastin de ganglions 
tuméfiés sont : M. le prof. Richet (1853) pour le sternum; 
Goupil (1854) pour le sternum ; Le Roy de Méricourt 
(1860) pour le rachis ; Fonssagrives lui-même (observa- 
tion VII, 1861) pour le sternum ; Rillietet Barthez (1661) 
pour le sternum et le rachis ; Verliac (1865) pour le 
sternum et le rachis; Daga (i866) pour le sternum et le 
rachis; Piorry (1867, cité par Tauchon) pour le sternum; 
M. Béhier (1870) pour le sternum; enfin M. le D*" Gué- 
neau de Mussy (1868, 1869 et 1874) pour le sternum et 
le rachis ; LerebouUet (1874) pour le rachis, etc. 

Les auteurs qui ont le mieux étudié les résultats four- 
nis par la percussion sont : M. Piorry, MM. Rilliet et 
Barthez, M. le D' Daga, et enfin, et surtout, M. le 
D' Queneau de Mussy. Grâce aux recherches de ce 
dernier auteur, la percussion a pris dans la recherche 
de Tadénopathie une importance considérable et très- 
justifiée selon nous. 

Percussion de la région stemale supérieure. — Nous avons 
dit, dans la note ci-jointe, que nous comprenions dans 
cette région les points qui correspondent aux articula- 
t'ons sterno-claviculaires. 

La percussion de la région sternale supérieure donne, 

de leur manière de voir sur cette question. Je n'ignore pas qu*un g^nd 
nombre de médecins ont adopté ces idées, qui ont cependant peut-être 
besoin d*ètre vulgarisées. 

Le travail de A. Flint est surtout remarquable en ce que, le premier, 
il a bien établi la valeur de la tonalité du son dans la percussion, et en 
a appliqué les notions à la pratique de V auscultation^ dans rétat nor- 
mal et pathologique des poumons. 
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selon nous, des résultats plus sûrs et plus fréquents que 
la percussion de la région interscapulaire. Cela tient, 
pensons nous, à deux conditions : 1® à ce que normale- 
ment la région sternale est beaucoup plus sonore que 
l'autre et qu'il suffit d'une légère altération de sa réson- 
nance pour que Toreille et le doigt la perçoivent ; 2' à ce 
que les ganglions trachéo-bronchiques et médiastinaux 
en général sont plus rapprochés du doigt qui percute le 
sternum que de celui qui percute les gouttières verté- 
Jbrales au niveau des premières vertèbres dorsales. Nous 
'en admettons pas moins comme utiles à connaître et 
xactes les variations dans la tonalité des sons perçus 
dans la région interscapulaire, pourvu toutefois que la 
ercussion soit énergique et profonde. En avant, le plus 
ouvent il suffit de percuter légèrement, surtout à droite 
ù les ganglions sont plus voisins dusternum qu'à gauche. 
Nous croyons que la percussion en avant ne peut guère 
Svéler la présence de ganglions tuméfiés dans le hile 
^t au niveau de la bifurcation de la trachée, à moins 
I>eut-être qu'ils n'aient pris un développement considé- 
i^able. 

En arrière, la percussion semblerait d(»nner des ré- 
sultats plus positifs pour ces mêmes ganglions, mais 
encore faut-il que leur tuméfaction ait atteint un grand 
développement. Les ganglions qui me paraissent le mieux 
accessibles par la percussion des gouttières vertébrales 
sont d'abord les ganglions trachéaux latéraux, et spécia- 
cialement les ganglions prétrachéo-bronchiques droits, 
les sus-bronchiques, et les sous-bronchiques droits. 

En avant, nous avons affaire à deux ordres de gan- 
glions le plus facilement accessibles. Ce sont les gan- 
glions prétrachéo-bronchiques droits, et généralement 



les trachéaux latéraux, puis ceux qui portent le nom de 
rétro-sternaux et doutThypertrophieet la dégénérescence 
sont généralement tardives et postérieures à celles des 
autres ganglions, à moins que l'altération nait primiti- 
vement porté sur eux. 

Telles sont les raisons qui nous font tout d'abord re- 
chercher Tétat de la sonorité à la région sterno-clavicu* 
laire, puis sur toute l'étendue du manubrium sternal et à 
droite et à gauche de cet os. 

Dans les cas extrêmes toute la région sternale supé- 
rieure est maiCy le son qu elle rend à la percussion est 
très-élevé, et le doigt éprouve une sensation de résis- 
tance considérable. Cette matité dépasse alors les limites 
du manubrium à droite et à gauche. Même dans ces cas, 
il nous a paru que la matité était surtout prononcée au 
niveau et un peu au-dessous de l'articulation sterno*cla- 
viculaire droite. 

D'autres fois la matité ou submatité est localisée dans 
cette dernière partie de la région ou bien soit à droite, 
soit à gauche de l'axe du sternum. 

Dans les cas légers, dans les cas où le développement 
des ganglions n'est pas considérable, soit au début, soit 
dans le cours de TafTection, au lieu d'une élévation extrême 
de la tonalité qui porte ordinairement le nom de matité^ 
dénomination que nous conserverons pour ces cas, on 
ne perçoit qu'une élévation légère. 

Dans ces cas il est toujours indispensable de percuter 
les points homologues • On saisira mieux alors les diffé- 
rences. Si l'on ne tenait pas compte de l'élévation de la 
tonalité, dans certains points, on pourrait être trompé par 
la persistance d'une certaine intensité du son; alors en- 
core le défaut d'élasticité, la sensation de dureté ou 



de résistance au doigt manquent ou se trouvent très- 
amoindris (1). 

La percussion de la région sternale au niveau des gan- 
glionstuméfiésestquelquefois douloureuse pour le patient. 
Lorsque ces ganglions ont repoussé le paroi thoracique 
antérieure et font saillie, la palpation, la pression seule 
du doigt peut développer de la douleur (observation per- 
sonnelle, VI, p. 284). En 1869 (voy. obs. I, p. 257) 
nous avons remarqué; pour la première fois, que la per- 
cussion était douloureuse du côté où les ganglions étaient 
jpris. Nous avons toujours tenu compte de ce phénomène, 
mais nous avons dû quelquefois le rapporter à un endolo- 
:x*issement superficiel, aune névralgie, etc. M. le D^ Gué- 
xieau de Mussy a de son côté noté que la percussion provo- 
cjuait dans certains cas de la douleur du côté où les gan- 
glions étaient reconnus engorgés. Nous croyons comme 
xiotre maître, que c'est un excellent signe qu'il ne faut pas 
^négliger, mais nous croyons aussi qu'il faut se méfier de 
l'existence de douleurs névralgiques provoquées ou aug- 
mentées par le traumatisme de la percussion. La percus- 
sion peut être douloureuse aussi bien en arrière qu'en 
ciyant. 

Percussion de larégion interscapulaire supérieure. — Nous 
n'avons ici d'autres remarques à faire sinon que lamatité 
ou la submatité, c'est-à-dire, une élévation notable dans 
la tonalité existe assez rarement dans cette région, et que le 
plus souvent on ne constate que des différences légères 
mais réelles. 

(1) Il est curieux de voir Fonssagrives, qui avance que la percussion 
ne fournit que des signes négatifs, noter dans Tobsenr. 7 de son mé- 
moire, 1862, une submatité peu étendue au niveau de Textrémité ster- 
nale de la clavicule droite repoussée en avant. 
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Tantôt ces changements du son sont perçus à droite, 
tantôt à gauche; le plus souvent du même côté qu'en 
avant, mais quelquefois cependant du côlé opposé. 

Auscultation (1). — Soit que les ganglions trachéo- 
bronchiques tuméfiés se comportent a Tégard de la tra- 
chée et des bronches, commodes corps bons conducteurs 
du son (2), soit que conjointement ou séparément ils 
agissent sur les canaux aériens ou les dépriment, ils pro- 
duisent des modifications souvent considérables dans les 
bruits respiratoires. 

L'auscultation doit être pratiquée en avant et en ai> 
rière, à droite et à gauche sur les régions sternale et 
tu terscapu faire supérieures. 

Dans les cas légers la voix ne retentit pas et ne 
donne lieu qu'à une expiration prolongée ou très-légère- 
ment solfiante. 

Lorsque les ganglions offrent un développement assez 
notable, ils paraissent transmettre avec beaucoup plus de 
facilité les bruits respiratoires trachéo-bronchiques. Aussi 
leivoix devient plus ou moins retentissante, ou bien chaque 
mot prononcé est accompagné d'une sorte d'écho dit 
voix soufflée par M. le D' Woillez. La toux retentit plus 
ou moins, au point quelquefois de blesser l'ouïe; et Ton 



(1) L'examen des résultats fournis par Tauscultation trouverait peut- 
être mieux sa place dans le paragraphe B, p. 175^ dans lequel nousétti- 
dionsles symptômes qui dépendent de Taction que les ganglions trachéo- 
bronchiques exercent sur les organes voisins. Nous exposons ces résul- 
tats ici parce quUls semblent liés souvent à la seule présence dans le 
thorax de ganglions tuméfiés. 

(2) « Le ganglion dur et tuberculeux n^exagère pas les bruits stéthos- 
copiques, il est seulement conducteur de sons normaux mais non ha- 
bituellement perçus par Toreille. » (Barthez et Rilliet.) 
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pprcevrait mêrufi après chaque efîorl de tour;* 
bruit auquel M. le D^ Guéneau do Mussy donne le nom 
d'éc/iû de !a lotis. Enfin des râles humides peuvent être 
aussi renforcés et simuler des ràlea caverneux, analogues 
pour le mécanisme au râle caverneux à dislance dans la 
pneumonie du sommet étudiée par Le Roy de Méricourt 
(Union méd. 18(31). 

Le phénomène le plus constant et le plus important 
«st la transmission rpnforrée du bruit expiratoire, qui 
L j)arcourt les grosses bronches et lu trachée. On peut pér- 
i-devoir nettement, soit à droite, soit k gauche, un souffle 
axpirntoire souvent intense et prolongé ; lorsqu'il existe 
^■«ies deux cùtés il est ordinairement plus prononcé d'un 
^oul côté, Ce souffle expiratxiire, qui porte quelquefois le 
X3om d'expiration bronchique, peut varier non-seulement 
c^uns son intensité mais encore dans sa tonalité, et 
Surtout dans son timbre. Ces différences se remarquent 
l«plus généralement en arrière. Il est tantôt franchement 
^ ttfjiiire et J'une uctiifô un peu variable, tantùt tiibaire-ca- 
*3eriiciix^ tantôt franchement caverneux, ou bien cavertmtx- 
^xmphorique, ou même de timbre réellement amphorique. 
Lo plus hahituellement on entend un bruit de souffle 
fj:/tira/oire dit bronriûqite. Ce souffle est le plus souvent 
remarquable parsu persistanee. et, bien qu'il ait été indi- 
qué par plusieurs auteurs, aucun d'eux, croyons-nous, n'a 
sufflsammentinsistésur ses caractères propres. Un grand 
nombre d'entre eux se sont bornés à signaler l'existence 
d'un souffle perçu à l'auscultation en arrière, sans indi- 
quer ni le point précis au niveau duquel il était surtout 
perçu, ni à quel temps de la respiration on l'entendait de 
préférence. Le plus souvent, ils ne font qu'indiquer sans 
s'y arrêter : Vexpiratinn diffxriip ou prolongée, ou bien une 
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respiration soufflante coiutatée au niveau delà bifurcation des 
bronches^ ou encore au sommet du poumon^ etc. 

D'autres fois le souffle est exactement localisé par les 
auteurs, à l'expiration, mais Tindication précise du siège 
fait défaut. 

Dans d'autres cas, le souffle caractérisé de souffle expi- 
ratoire bronchique est indiqué comme se produisant en 
arrière dans l'espace interscapulaire ; mais il n'est fait 
nulle mention de ce que l'on perçoit dans la région ster- 
nale supérieure. 

M. Piorry, dans les ouvrages duquel on checheraiten 
vain des renseignements sur les signes de l'adénopathie 
bronchique, connaissait les principaux symptômes quien 
font tout au moins soupçonner Texistence. Dans une ob- 
servation prise en 1864 et consignée en 1867 dans la 
thèse du D' Tauchon, il indique de la matité et du souffle 
expiratoire au niveau de la première pièce du sternum. 
Ce souffle expiratoire s'entendait aussi entre les deux épaules 
et au sommet des poumons. 

Goupil (1854), Luton (1857), Trousseau (1868), ont 
bien indiqué le souffle expiratoire mais sans y insister. 
MM. Barthez et Rilliet en ont fait l'objet d'une étude spé- 
ciale, mais ils ne disent pas, croyons-nous, s'il peut être 
perçu au niveau de la première pièce du sternum. Cette 
région n'avait pas, il est vrai, attiré leur attention. « Nous 
avons observé, disent ils, l'expiration prolongée jusqu'à 
la véritable respiration caverneuse, etc.» 

M. le D*" N. Guéneau do Mussy a, Tun des premiers, 
bien indiqué Texistence de ce souffle expiratoire, soit en 
avant soit en arrière, dans ies deux régions particulières 
dont nous avons marqué les limites. 

MM. Barthez et Rilliet ont particulièrement fixé leur 
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attention sur le souffle caverneux considéré comme un 
symptôme d'adénopathie. Ce sont les premiers qui en 
aient bien marqué la valeur, en signalant les causes d'er- 
reur auxquelles expose la perception de bruit, et la cause 
de sa production qui est la même, du reste, que pour 
l'expiration soufflante, tubaire, tubaire-caverneuse, etc., 
avec toutes ses nuances. 

Quant à V expiration à timbre amphorique^ je ne Tai vu 
signalée dans aucune obser\'ation, à moins d*oubli. JeTai 
très-nettement perçue un certain nombre de fois. Dans 
notre observation 1, page 258, elle avait pu un moment 
faire croire soit à une grande caverne, soit a un pneumo- 
thorax. Mais Terreur fut vile dissipée et l'autopsie dé- 
montra la fausseté de cette interprétation. 

Ainsi : augmentation des vibrations thoraciques ; matité ; 
retentissement de la voix et de la toux^ expiration bronchique: 
tels senties symptômes propres à drvoiior la présence des 
ganglions altérés dans le thorax, autour de la trachée et 
des bronches, lorsqu'ils sont perçus dans les régions ster- 
nale et interscapulaire supérieures. 

Le souffle bronchique^ plus souvent perçu en arrière 
qu'en avant, est généralement remarquable par sa sé- 
cheresse quels que soient son timbre et son intensité. 

B. Symptômes qui dépendent de F art ion que les qantj lions 
trachèO'bronchiques exercent sur les ort/anes voisins. (Compli- 
cations.) (1). 

Nous avons fait une part au rôle que pouvait jouer la 
compression de la trachée et des bronches, dans la pro* 
duction du souffle expiratoire bronchique, à tous ses de- 

(1) U t'agira ici surtout des gau^lious iicrotuleux et tuberculeux. 
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grés d'intensité, et dans toutes ses variations de timbre 
et de tonalité. Nous avons dit, en même temps, que la 
plus grande part revenait à la seule présence de corps 
bons conducteurs du son, représentés par les ganglions 
tuméûés et plus ou moins consistants, interposés entre les 
canaux aériens et Toreille de Tobservateur. 

Il est très-possible que l'aplatissement ou la luxation 
d'anneaux cartilagineux, place les conduits dans les 
mêmes conditions que la diminution du calibre des vais- 
seaux sanguins en un point de leur parcours, et qu'il en 
résulte ainsi la production d'un souffle ou simplement le 
renforcement des bruits expiratoires normaux. Il serait 
difficile de nier une pareille influence dans la production 
de ce souffle, mais nous croyons toujours qu'il faut faire 
une plus large part à la conductibilité des ganglions ma- 
lades. 

ACTION SUR LES PAROIS THORACIQUES. 

l"" Bé traction permanente de la paroi thoracique. — 
Elle est due au défaut de fonctionnement du poumon cor- 
respondant, consécutivement à la compression des bron- 
ches. C'est une déformation indirecte de la paroi thora- 
cique. Nous en avons indiqué plus haut déjà et la cause 
et la signification. On ne la confondra pas avec celle qui 
est due à une ancienne pleurésie, etc. 

2* Voussures. Saillies de la paroi thoraciqun. — Cette 
déformation est le résultat d'une action directe des gan- 
glions tuméfiés sur les parois thoraciques. Cette action 
s'exerce ordinairement en avant et en haut, ainsi que 
nous l'avons déjà dit dans le chapitre de l'anatomie pa- 
thologique. C'est ou un soulèvement égal de toute la pre- 
mière pièce du sternum, ou des saillies qui constituent une 



voussure pinte et inégale au niveau des CHPtilages cos- 
taux, ou enfin un soulèvement de l'une des articulations 
stemo-claviculaires. Dans ces conditions lesganglinnsont 
en quelque sorte perdu droit de domicile dans le médias- 
lin et tendent à se porterau dehors. — Cette déformation, 
qu'il ne faut pas confondre avec celle do l'emphysème, a 
été rarement observée. Elle a été remarquée par les 
D™ Piorry, Daga, Tauchon. Nous l'avons notée deux ou 
trois fois ; elle était très-manifeste chez le sujet de l'oh- 
servalion VI, p. 284, 

^^ ACTION SUR LES VOIES AÉIME.SNES. 



1" Sema/hii de strklion au vint ou au thorax. — Quelques 
malades se plaignent d'une sensation de striction à la 
t>iàse du cou. D'autres accusent une sensation de poids 
au devant de la poitrine ou bien une sensation de resser- 
JTGment de tout le thorax. 

^to Un malade de Trousseau, atteint dadénie, « resseuiaif 
pS* resserrement dans les tuyaux respiratoires. » 

2* Gêiic de la respirât inn. — La respiration peut être 
difficile, mais au début cotte difficulté ne s'accuse qu'a- 
près desefforts quelconques, après une marche fatigante, 
iine conversation fatigante, la course, l'ascension d'un 
escalier, etc. C'est souvent un symptôme précurseur. 

Plus tard, cette gène de la respiration, « angnr tel res- 
P'fatiii difficilis » (comme dit Becker). peut se montrer au 
"Joindre elTort et devenir même à peu près continue avec 
exacerba lions. On a donné bien des explications de ces 
^Riierbations. On les a attribuées à des efforts, à de la 
oongeation passagère des ganglions, à la présence de 
Bar<iry. H 
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mucosités dans les bronches, etc. (Hourmana, FonsM* 
grives). On ne peut faire intervenir le système nerveux 
que lorsque les intermittences sont franches, lorsqu'il y 
a de vrais accès de dyspnée ou d'asthme. Ce qui prouve 
l'action mécanique exercée par les ganglions sur les 
voies aériennes, d'où la dyspnée, c'est l'histoire de ce 
malade atteint d'adénie à qui Trousseau dut pratiquer la 
trachéotomie. Le malade n'éprouva de soulagement et 
ne respira mieux que lorsque la canule, de petite dimen- 
sion d'ailleurs, eut franchi un obstacle. Cette action 
compressive des ganglions sur les tuyaux aériens expli- 
que cette anhélation avec bruit inspiratoire après le moindre 
effort. 

L'ingestion des aliments peut augmenter la dyspnée 
(Le Roy de Méricourt). 

Quelquefois il y a de Torthopnée, les malades ne peu- 
vent respirer qu'étant assis le tronc penché en avant; dès 
qu'ils se couchent ils sont pris de sufTocation. On dirait 
que dans le décubitus horizontal les ganglions pèsent sur 
les voies aériennes. 

Cayol, Andral, Trousseau, Pasturaud, Daga, Tau- 
chon, Piorry, etc., ont noté ce détail. Il s'agissait alors 
de cas d'adénopathie assez prononcés. 

Le plus souvent on a affaire à une dyspnée habituelle 
et facile à se reproduire en disproportion avec les lésions 
constatées (Andral, Becquerel, Woilloz, etc., etc.). 

3® Inspiration sifflante. — Lorsque chez un sujet atteint 
de goître, ou d'un anévrysme de la crosse de l'aorte, il 
se produit du sifflement inspiratoire entendu à distance, on 
n'hésite guère à l'attribuer à la compression subie par la 
trachée^ dans le (îns, bien entendu, où il n'existe aucune 
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lésion du Inryiix ou touf* nltérntion des voies népiennes 
aulre que cfille d'une compression capable de produire 
ce bruit et d'induire ainsi en erreur. 

Cette inspiration xifflante est désitrnée bous les noms 
ivnnts d'après nefi vnriét^s, son degré, ou d'après l'ap- 
préciation des auteurs: respiration sifflante ; inspiration 
fflantp ; rfspiration rauque (Ley); comitpp broncho- 
trachéal (Empis); bruit de cornage ; ràelement sec trtt- 
(éai iiispiratoire (Barély). 

On peut la retrouver avec tous ces caractèros dans 
t'adénopathie tmchéo-bronchique. Une condition de sa 
production paraît^tre la compression de In trachée ou des 
grosses bronches. Cette compression par les ganglions a 
lie» d'habitude ftun pnrtieinférieure, Elle est plus ou moin» 
accusé)»; aussi l'inspiration sifflante peut échapper Ji un 
ipremier examen. Le plus souvent, en etret, elle ne se ma- 
tlifeste que dans les grandes inspirations, soit que 
ces inspirations soient artiiiciellement produites, soit 
qu'elles aient lieu après un rfjorl (pieknnque ou dans un 
accès de dyspnée. 

Ce symptôme a été signalé successivement par Cuyoi 
(i810), nieize et Duriau (1836), Konssagrivos (laOi;., 
Trousseau (1865), Daga (1866), M. N. Guénoau de 
Mussy (1870), et nous le trouvons clairement noté dans 
no» observations. 

Ce sifpemeiil inspirutoire ne doit pas être confondu 
«vec celui qui a pour siège le larynx et qui peut se mon- 
irer dans le cours de l'adénopathie. Nous reviendrons 
mir ce point à propos du diagnostic. 

On le perçoit ordinairement à distance, ou le peri^oît 
esi h l'ausculation. Son intensité paraît être rarement 
lonsîdérable. 
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4* Retrait inspiratoirè des creux inis-siemal^ stis-clavie^î- 
laire^ et épiyastrique^ etc. — Lorsque la compression de 
la trachée et des bronches est assez prononcée peut gêner 
l'entrée de l'air, on peut observer, pendant les mou- 
vements d'inspiration, cette modification dans certains 
points de la paroi thoracique, qui porte le nom de tirage. 
C'est un affaissement alternatif des parties molles qui 
entrent dans la composition des parois du thorax, depuis 
l'ouverture supérieure jusqu'à l'inférieure. Cet affaisse- 
ment ou cette dépression siège donc au niveau des es- 
paces intercartilagineux supérieurs, et des creux sus- 
sternal, sus-claviculaire et épigas trique. 

Ce phénomène du ûroffeBiéié indiqué dans Tadénopathie 
pour la première fois par M. le D' N. Guéneau de Mussy • 
Nous avons pu nous-même en vérifier l'exactitude et la 
signification. 



5** Rdlcs, — Certains râles paraissent être dus à la 
compression de la trachée et peut-être aussi des grosses 
bronches. Ce sont des râles secs, bruvants. MM. Barthez 
etRilliet qui les premiers en ont donné la description et 
la signification, les décrivent ainsi : 

c< Lorsque les ganglions compriment la partie inférieure 
de la trachée, nous avons noté un symptôme qui nous 
paraît spécial à cette compression, bien qu'il n'existe pas 
dans tous les cas : nous voulons parler d'un gros rhonchus 
bruyant^ sonore^ masquant tout bruit respiratoire, s'en- 
tendant à distance, différant par son timbre et par son 
intensité des râles ronflants et sibilants, remarquable par 
sa persistance, tandis que le râle sibilant, résultat d'une 



simple bronchite, disparaît en général nu bout de peu rie 
jours et avec une grande facilité, n 

Les râUs himhies de lu trac/i^e ne seraient pas, d'après 
i ces auteurs, sous Iti dépendance de In eompi-easion de ce 
i- conduit, mais plutôt sous la dépendance de lo compres- 
sion du pneumogastrique ; et lorsqu'ils se produisent, 
leur intensité, ajoutent-ils, peut être accrue par l'exis- 
tence des râles sonores et donner à l'oreille ti! sensation 
d'un véritable gargouillement. 

Hostérieureraent à iM.M. Barthez et Billiel, — Mnrchnl 
(deCalvi), Fonssagrives, M. N. (iuéneaudeMussy.etc.ont 
retrouvé les râles secs et pu vérilier ainsi l'exactitude de 
la description des deux auteurs. Nous les avons, de notre 
cûté. nettement perçus un certain nombre de fois ; iU 
nous ont paru exister surtout et le plus souvent » l'expi- 
ration. 

La respiniliuii bruyante est quelquefois entendue à 
distance on per(;.ue par la palpation. La main appliquée 
sur la poitrine perçoit une sorte de vibration isocbrone 
avec les mouvements respiratoires et produite par les 
rifles. 



Diminulionihi mifi'imire respiratoire, — L'affaiblissement 
ou l'absence presque complète du bruit respiratoire dans 
un poumon ou une partie de poumon est u» excellent 
signe de la diminution de calibre ou du rétrécissement des 
bronches, soit que ce rétrécissement siège en dehors des 
I parois trachéo-broncbiques (ganglions, tumeurs diverses), 
I soit qu'il siège dans la paroi ou en dedans d'elles. 

C'est ce que prouvent les observations et les remarques 

Id'Andrul consignées dans les T. 111 et IV de sa Clinique. 

Ce symptôme a été noté depuis et rapporté à sa véri- 
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table oause par Stokes (cité par Empis), Becquerel, Lebert 
Hérard, Daga, Barthez et Rilliet ; N. Guéneau de Mussy, 
LerebouJlety etc. 

Fonssagrives seul pense qu'il est plutôt déduit théori- 
quement. 

Il nous semble impossible d'accepter la réserve de 
Fonssagrives, quand on examine les observations dans 
lesquelles ce phénomène est noté. 

Qu'il nous suffise de dire qu'il siège toujours du côté 
où a lieu la compression, et que son étendue est en rapport 
avec rétendue de cette compression : c'est ce que démon- 
trent l'observation clinique et Tanatomie pathologique; 
qu'enfin il présente une certaine mobilité suivant les 
sujets. 

Il semble dû tantôt au seul défaut de l'entrée de l'air 
dans les poumons, tantôt à l'existence d'un certain degré 
d'emphysème, ce que prouverait la lecture de l'observation 
de M. Hérard (Voy. obs. 35 du Résumé.). 

Diminution de V expansion du thorax. ►— C'est un phé- 
nomène qui a été signalé et étudié pour la première fois 
par M. le D"" N. Guéneau de Mussy. 

a J'ai observé, dit notre Maître, chez un malade qui 
présentait les symptômes les moins équivoques de Tadé- 
nopathie, un phénomène qui, s'il se montrait habituel* 
lement, ajouterait un nouveau signe à ceux que j'ai déjà 
sigilalés; la respiration était très-faible et très-aiguë dans 
tout le côté de la poitrine correspondant aux ganglions 
malades, sans aucun indice de pleurésie récente ou an- 
cienne. La tonalité thoracique était un peu plus aiguë 
que de l'autre côté, circonstance qui m'a paru pouvoir 
se rattacher dans beaucoup de cas à la diminution de 
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rampliftlion pulmonairp. En effet, cette amplinlirin était 
beaucoup moindre que celle du côté opposé. 

« J'ai fait faire, pour mesurer cette ampliation, un 
înstrnment dont le mécanisme a été imaginé par 
M- Mathieu. C'est un ressort elliptique servant d'attache 
lY deux bandes de cuir, qui portent sur une de leurs faces 
des divisions métriques. On fixe celles-ci pendant l'expi- 
ration avec le pouce de chaque main, au niveau du point 
cboisï d'avance et marqué, ft l'aide d'un crayon, sur Ift 
ligne médiane de sternum et sur la crête épineuse du 
raohis. Cela fait, on engage le malade ù faire de grandes 
inspirations: la traction du rt'ssort, proportionnelle à 
l'amplitude de l'expansion thoracique, fait mouvoir 
une aiguille qui suit les oscillations du ressort. Celle-ci 
chasae devant elle une autre aiguille indépendante, qui 
naarque sur un cadran le raaximun d'nmpliation. Cet 
instrument peut mesurer k la fois tes dimensions de la 
périphérie du thorax et l'étendue de ses mouvements: 
je l'ai nommé pnéomètre; il ne donne pas, bien entendu, 
des mesures absolues, mais des relations qui me paraissent 
utiles à Connaître. » 

Nous avons eu l'occasion de nous servir de ce pnéomélre 
•ions des cas analogues, et nous avons obtenu les mômes 
Insultais. Nous ne ferons qu'un reproche àcetinstrument, 
il a un défaut de construction que M. Mnthiou ii promis 
de réparer ; la tige de traction de l'aiguille mobile est trop 
ftible; aussi l'instrument étant appliqué contre les parois 
thoraciques, elle se recourbe après deux ou trois séances 
*U plus, au point qu'elle ne glisse plus ou glisse à frot- 
tements durs. Ile celle manière les résultats peuvent être 
•ansséa. 

I nous semble que l'on peut considérer 06 défaut 
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d'arapliatiuii Ihoracique cuinmelf premier degré rarement 
dépassii, de la iTtraetioii permanente du thorax. 

3° Emphysème pulmonaire. — Tout ce que avons dit 
plus haut de cette complication et de sa pathogénie 
nous dispensera d'y insister ici longuement. 

Cet emphysème pulmonaire, nous l'avons déjà dit, est 
tantôt général, tantôt partiel, suivant que la compression 
a iieu sur la trachée ou sur une ou plusieurs bronches ou 
divisions bronchiques. 

C'est une complication tardive, et qui paraît ne devoir 
pas se montrer aussi rucilement chez tous les sujets dont 
les voies aériennes sont comprimées pendant une période 
de temps assez longue. 

Il nous a été donné d'asaisler deux fois au nmins à l'ap- 
parition de cet emphysème chez des malades chez qui, 
selon les plus grandes probabilités, il existait une tumé- 
l'action notable des ganglions tracbéo-bronchiques. 

Au début la respiration est comme gênée; l'expansion 
pulmonaire est en quelque sorte entravée, et le bruit 
normal de l'inspiration semble effilé, aspiré et rappelle le 
bruit de succion à vide. Cette sorte de bruit de succion, 
étudié pour la première fois, par M. le D"" N. Cîuéneau 
de Mussy, nous a semblé aussi en retard sur le commen- 
cement du mouvement inspiratoire, et l'on dirait alors 
que l'air aspiré a franchi un obstacle. Ce bruit inspiratoiçe 
correspondrait, à notre avis, au bruit que nous avons 
décrit plus haut, et siégeant dans la trachée et peut-être 
dans les bronches principales : lo sifflement inspira- 
ioire. 

Quoi qu'il en soit, c'est l'indice d'un rétrécissement des 
bronches, ail est permis d'être aussi affirmatif. 
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En iiit'tnfl (emps l'expiration csi prolongée, souvent 
non mêlée de rdies, ce qui est un signe, croyons-nous, 
d'un obstacle à la sortie de l'air. L'écoulement de l'air 
ferait alors lentement. 
Plus tard, quand probablement Ips vésicules pulmo- 
inïres ont été distendues et ont perdu de leur pouvoir 
retractile, l'air stagne en partie et son écoulement est 
l^nl, l'expiration est très-prolongée et mêlée de râles si- 
bilants, rontlants, quelquefois muqueux en même temps. 
Ces phénomènes existent du côté de la compression; 
Auissi les signes d'emphysème peuvent-ils ne siéger que 
d^Tis un seul poumon ou dans une portion de poumon. 
Cette localisation constitue pour cet emphysème un ca- 
ra.clère particulier, précieux pour le diagnostic. 

A cotte période, si l'aiïeetion s'améliore, l'emphysème 
au mieux les signes d'emphysème peuvent s'atténuer ou 
même disparaître pour se montrer de nouveau quelque- 
Tois plus tard. 

D'autres fois ils persistent, et s'ils se généralisent ets'ac- 
Rcimpagnent de déformation du thorax avec exagération 
iu son, etc., il est difiicile de le ditTérencier de l'emphy- 
sème ordinaire, de celui qui est consécutif, par exemple, 

* d'anciennes bronchites. 

^" Cavernex yanglùmnaires. Perforations t/es votes 
^^fienn/'s. — L'auscultation est impuissante à déceler 

* existence d'une perforation de la trachée etdes bronches 
'-•ette lésion n'a pas de symptôme qui lui soit propre, à 
^^oins de considérer comme tel le rejetpar l'expectoration 
**U contenu du ganglion altéré. 

Lorsque le ganglion s'est ainsi vidé de son contenu 



il constitue une caverne ou un kysle ouvert dans les 
vûies aériennes. 

Les cavernes ganglionnaires ont paru se révéler à 
quelques auteurs par dea symptûmes localisé? et propres 
aux cavernes ou aux cavernules (Laënnec, Daga, Sehœf- 
fel, etc.), mais MM. Barthez et Hilliel soutiennent que 
u les auteurs qui ont indiqué dans les cas de ce genre le 
gargouillempnt et la respiration caverneuse, ont eu le 
tort d'établir la possibilité du phénomène d'après une in- 
duction trompeuse, f 

Nous comprenons qu'il soit facile d'être trompé par 
la similitude parfaite entre les signes physiques d'une 
vraie caverne, d'une caverne ganglionnaire, et des rôles 
humides trachéo-bronchiques auxquels la présence de 
ganglions tuméfiés peut donner un retentissement con- 
sidérable Ces rAles ainsi renforcés, joints à du retentis- 
sement de In voix produit par la présence de ces mêmes 
ganglions, peuvent donc induire en erreur. Aussi, en ad- 
mettant que dans une caverne ganglionnaire il puisse se 
produire les mêmes phénomnnea que dans une caverne 
vraie, ce qui est Fort possible, ce que croient Daga et 
SchœfFer, toute la question est de savoir si la diBérence de 
siège de ces cavernes constitue un caractère propre à» 
quelque valeur. 

Nous reviendrons sur ce point fi propos du diagnostic. 
Qu'il nous suffise de dire pour le moment que les signes 
propres îi une caverne ganglionnaire parament Ptre : les 
lignes propres à toute caverne perçus au niveau de la 
racine desbronchea, et co'incidantavecune expectoration 
de matière luberenleuse ou ganglionnaire liquide, molle 
ou solide. Il est certain, toutefois, qu'il ne faut pas cher- 
cher cette expectoration chez les enfants en bas âge. 
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A ce propos nous devons rapporter ici les paroles de 
Becquerel (184i). 

« M. Gueraant m'a dit avoir vu plusieurs enfanta qui, 
toussant depuis un certain temps et maigrissant, ont 
rendu, après une quinte de toux, un ou plusieurs tuber- 
cules bronchiques, dp volume médiocre, et commençant 
à présenter un léger degri? de ramollissement; l'aspect 
physique de la matière expectorée, dit-il, ne permet 
pas d'en tirer une autre conclusion. Ce praticien a vu 
f>lusieurs foiaaprès une semblable expectoration, la santé 
so rétablir complètement pour toujours, ou bien, à une 
*5p»oque ultérieure, on observait d'autres symptômes in- 
diquant le développement de nouveaux tubercules là ou 
autre part. ■ 

^^L Action svm r.A plèvre. 

^" ^hiiiésie. Pneumothorax. — La perforation tie la plèvre 
donnera lieu i\ tous les signes d'une pleurésie, et si le 
S"a.iiglion communiquait préalablement avec les voies 
aorîennes, il y aura hydropnoumothorax. 

I Action si-r le médiastin. 

^^ £m/}/tyséme sous-cutané du thorax et du cou. — Nous 

*vons vu, dans le chapitre do l'anatomie pathologique, 

que la rupture dans le tissu cellulaire du médiastin d'un 

Sûngiion altéré qui préalablement communiquait avec les 

"Voies aérienness pouvait donner lieu k un emphysème 

^faumatiquequi. du médiastin, se propageait au cou et au 

tuorax du cûté malade. Nous ne connaissons qu'un 

•exemple de cette complication tardive du reste, c'est 
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Fobservation du D*" De Beauvais( 1856). Elle débuta par un 
accès violent de suffocation : le lendemain et les jours 
suivants on remarque un emphysème sous-cutané de 
tout le côté gauche du thorax. La mort eut lieu six jours 
après Taccès de suffocation. 

Action sur i,es nerfs pneumogastriques, récurrents 

et diaphragmatiques. 

A. Action sur les pneumogastriques et les récurrents. 

En général on fait dépendre de cette action les phéno- 
mènes suivants : la toux dite coqueluchoïde par M. le 
D"" N. Guéneau de Mussy, la raucité de la toux^ Vexpec- 
toration abondante des râles muqueux trachéo-bronchiques ; 
des vomissements) de la dyspnée et des accès cT asthme ^ des 
symptômes d'angine de poitrine (Baréty), enfin V altération 
delà voix [raucité ou aphonie)^ des symptômes de paralysie 
des muscles de la glotte^ l'inspiration rauque^ etc. 

1*> Modifications de la toux. — Dans le courant de l'affec- 
tion la toux peut présenter des modifications dans son 
timbre et ses retours, elle peut être rauque^ simplement 
quinteuse^ coqueluchoïde. 

Toux rauque. — La raucité de la toux a été notée par 
Rilliet et Barthez, Daga, etc. 

Barthez et Rilliet s'expriment ainsi : 

« D'abord fréquente, alternativement sèche ou humide, 
la toux devient ensuite rauqve et s'accompagne d'un gros 
rhonchus entendu à distance. D'autres fois elle prend un 
timbre analogue à celui de la toux d'un vieillard atteint 
de catarrhe, elle est alors pénible, se répète fréquemment, 



I bI chacune de sas socuussos, s'ajoutunt h la suivante, 
donne naissance à une espèce de quinte, u 
DagH en parle dans les termes suivants : 
« Elle revient souvent par crises Dans un cas, la 

i loux était spasmodiquc, et offrait un timbre particulier 

F qui lui donnait quelque chose d'analogue avec l'aboie- 

[ ment d'un cbien, ■ 

On voit par ces citations que lu raucité s'accompagne 

I de spasme y que la toux rauque est en même temps 

Ispasraodique ou quinleuae. 

Toiixi/uinleuse. — La toux peut rester longtemps sim- 
I plemeut quinteuse, ce caractère spasmodique se trouve 
I note dans un très-grand nombre d'observations. 



I 



Toux coffueluvJtui'Ie. — D'autres Fois, soit d'emblée, 3oit 
après avoir été quinteuse pendant un temps plus ou moins 
long, la toux peut prendre tous les caractères de celle de 
la coqueluche, y compris les vomissements muqueux de 
la Qn de i'act^ès. Cette similitude parfaite paraît être rare 
pourtant, les vomissements dt- la fin manquent souvent, 
et le sifflement de la reprise peut être d'une intensité faible 
ou manquer. Ce sont, dans ce dernier cas, des quintes vio- 
lentes très-Fatigantes, à caractère convulsif. 

Cette toux spasmodique appelée coqupliivJuiide par M. le 
D* (iuéneau de Mussy, était parFaitoment connue de 
Lttlouette (1780) qui la désigne en ces termes: « la per- 
■évérancp de la tou.v changée en ce qu'on l'appelle Goque- 
lychc, etc. ■> 

Leblond (1H26) a connu les caractères de cette toux 
et les a rapportés quelqueFois à la presenci' de gan- 
glions bronchiques luméliéâ ou dégénérées dans le thorax. 
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Legt'oux, dans sou mémoire (ISiOJ. dit que des vomiî 
sements paraissent avoir été observés dans les cas c 
lésions du pneumogastrique gauche. 

iM. Fotain (1861) a noté la persistance de vomiss 
ments muqueux puis alimentaires chez une femme « 
73 ans, dont le imeumugastrignc droit était adhérent à 
ganglion qui le L'omprimail. 

Becker (1826), après avoir signalé le dégoût des als. 
menls, des vomituritions, voulant en expliquer la causai 
s'écrie ; « Videbimurne nimis audacter progredî si t 
«nervorum vagorum eorapressioue hœc symptomafc* 
• affecta dicamus? » 

a" Troubles de la rcspirattim. — Dyspnée. — Ac^^ 

cfaslhme. — Accès tle suffocation. — Angine de poitrine? ■ 

La dyspnée est habituelle dans toute adénopathie tr-a*^-* 
chéo-bronchiquesuflisammentaccusée. Ait début, les rr» 
lades respirent facilement au repos ou pendant un exe 
cice modéré, mais ils sont facilement essoufOés et »Jp* 
pressés dès qu'ils marchent un peu vite, montent ■-' 
escalier, etc., sans qu'il y ait chez eux de lésion c«- * 
diaque ou autre capable d'expliquer ce trouble fonctit^ * 
nel. La cause de la dyspnée semble siéger alors dans -■' 
compression des voies aériennes, ainsi que nous l'avo*'^ 
déjà dit. 

Plus tard, la dyspnée est presque habituelle, maisav^' 
des intermittences el des rémitlences fréquiîntes qui p^^ 
raissent tenir à la compression des pneumogastriques o * 
des récurrents. 

Dans un cas, Daga a vu l' intermittence régulière de ^ 
accès do suffocation au point qu'il a cru devoir donne ^ 
du sulfate de quininr. 



Ces accès de dyspnée peuvent prendre une intensité 
effrayante. 

Souvent, par leur intensité et leur mode de retour, 
leur intermittence franche, ils peuvent simuler de véri- 
tables accès d'asthme. 

Ces troubles de la respiration ont été vus chez l'adulte 
■M chez l'enrant. 

* Lalouelte, Pierre Frank, Ley, Legroux, Hourmann, 
Hérard, Rilliel et Barthez les ont signalés chez les enfants 
et ont fourni la démonstration anatomique de la cause. 

L'observation de M. Hérard (1846) est particulière- 
ment intéressante à lire à ce propos. 

Ils ont été retrouvés chez l'adulte par Andral, Marchai 
(de Caivi), Fonssagrives, Daga, etc. 

Dans un cas observé par nous, il nous a semblé que les 
symptômes d'angine de poitrine, offerts par une malade at- 
teinte dephthisie pulmonaire, pouvaient èire rapportés à 
l'irritation du pneumogastrique droit, congestionné et 
dhérent à des ganglions tuméfiés et dégénérés. 
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6' Altération de la voij-. — Baucité. — Aphonie. — Dons 
le cours de l'affection, et généralement à une période 
avancée, la voix peut devenir rauqueou simplement voilée, 
d'autres fois c'est une aphonie complète. Cos altérations 
delà voix peuvent se montrer et disparaître de temps en 
temps; d'autres fois elles sont continues et durent pen- 
t une longue période de temps ; dans certains cas enfin 
elles persistent jusqu'à la mort, quelquefois avec de 
simples variations dans leur intensité. Elles ont été con- 
statées chez les enfants et chez les adultes. 

Dans beaucoup d'observations, elles sont notées sans 
le leurs auteurs aient pensé ù en rechercher la véritable 
Baréiy. Il 
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cause^ mais dans quelques-unes elles ont été bien étudiées 
et rapportées à leur cause véritable grâce à rezamen Isr 
ryngoscopique et l'examen attentif du larynx après la 
mort. 

Déjà Lalouette avait rapporté l'aphonie à la présence 
de glandes engorgées dans le thorax. Il savait que le 
gonflement de ces glandes tiraille et irrite les nerfs qui 
s'y distribuent et les avoisinent. 

Mais les premiers auteurs qui ont démontré que cette 
aphonie était bien sous la dépendance d'une lésion du 
récurrent paraissent être MM. Duriau et Gleize (1856. Voy. 
obs. i^à\ijRésumé,p. 86). Le malade était aphone etleré- 
current gaucht» fut trouvé comprimé et le larynx sain. 

En 1866, M. le D' Hayem publiait une observation dans 
laquelle on note une aphonie subite^ des accès de suffo- 
cation, etc. Le l€u*ynx fut trouvé sain et le nerf récurrent 
gauche comprimé par une tumeur cancéreuse très-proba* 
blement ganglionnaire. 

Plus tard, chez deux malades qui avcdent des signes 
manifestes d'aphonie trachéo-bronchique, M. le D' Gué- 
neau de Mussy a trouvé à l'examen laryngoscopiqae la pa- 
ralysie d'une corde vocale. Chez un de ces malades, les 
signes d'aphonie et la paralysie d'une des cordes vocales 
existaient à gauche, chez l'autre c'était à droite; notons 
que l'examen laryngoscopique, pratiqué tout d'abord 
dans un des cas par M. le D' Krishaber, avait donné rmi- 
son aux prévisions du D*" Guéneau de Mussy. DanB œs 
deux cas, il ne manquait évidemment que la démonstra* 
tien anatomique de l'existence d'une adénopatfaie bron- 
chique, mais avec les progrès que notre Maître a fait 
faire à la symptomatologie de cette altération gangiion- 
naire et de ses complications, il est permis de considérer 
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leiu exemples comme démonatratifâ. (Voy. obs. 81 
! do Bitumé.) 
Dans nos autopsies, il nous a été donné de trouver des 
léaioDB plus ou moins avancées des récurrents nu du tronc 
doipneumop-astriques, au-dessus de la naissance des ré- 
currents, chez des sujets qui avaient été aphones durant 
leur vie; mais le larynx nous manquait ou présentait, 
lorsqu'on avait pu le retirer, de la congestion ou des ulcé- 
rations. 

Dans ces derniers mois, nous avons été assez heureux 
pour nous convaincre nous-mème de l'existonce d'une 
aphonie en rapport avec une lésion des pneumogastri- 
ques et des récurrents avec intégrité parfaite du larynx. 
S m- ohs. 98, p. 99, et obs. III, p. 272.) 
W St/mptômes de parab/sie, de spasme au encore d' œdème 
ittfflotle. — Inspiration rauijue. — Js^ous avons déjà parlé 
de l'inspiration sifflante ou sibiinnte qui résulte de la com- 
pression de la trachée des bronches principales. Nous 
avons signalé ensuite l'inspiration sifQante qui fait partie 
des accès de toux coqueluchoïde. 

Le D' Ley (1834) a publié un travail intéressant sur 
inspiration rauque des enfants, et sur ses rapports avec 
On état morbide des ganglions thoraciques et cervicaux. 
Cette inspiration sonore, rauque, a surtout attiré son atteu- 
Ijoo, et la lecture de son travail montre qu'elle a lieu à la 
^n d'accès de toux violents ou d'accès de dyspnée lo- 
uage et ressemble à celle du croup et de la coqueluche. 
Ainsi, celte inspiration bruyante est quelquefois le 
phénomène final d'accès de dyspnée intense. 

l.'auteur croit que c'est uniquement à la pression 
*Hi' exercent les ganglions bronchiques sur le trajet des 
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nerfs pneumogastriques et récurrents, que l'on doit attri- 
buer tous les phénomènes constatés chez ses deux ma- 
lades (enfants). 

Il donne de ces phénomènes l'explication suivante : 
« Les branches des nerfs récurrents se rendent, commd 
a on le sait, dît-il, à la bande fibreusp qui réunit les extré- 
'I mités des cartilages de la trachée à la muqueuse de vu 
» conduit et enfin aux muscles de la glotte ; or, il est évi~ 
"dent que si les muscles qui doivent ouvrir ta glotte ont 
«cessé de recevoir l'influx nerveux, le passage de l'air 
«sera très-gêné; que si les bandes fibreuses destinées à 
» rétrécir la trachée-artère afin d'élever les matières qui 

■ doivent ^tre expectorées vers le larynx cessent de se 
«contracter, les mucosités amassées dans l'intérieur delà 
a trachée feront un nouvel obstacle au passage de l'air; 
1 endn que l'accamulation de ces mucosités pourra encore 

■ être augmentée par la diminution de la sensibilité de la 
«muqueuse. 

■1 Aussi nous remarquons que tant que la pression des 
«glandes peut être supposée encore faiblo parleur peu 
«de développement, les mucosités sont expulsées par un 
((vomissement et plus fréquemment par une forte quinte 
'(de toux, semblable à celles de ta coqueluche, tandisqu'à 
«une époque plus avancée, lorsque Icâ ganglions sont 
«très-volumineux, fl/ori /es «HMc/e* f/p /fl g/olte son/ comme 
»/)arai^sês, les paroxysmes deviennent plus violents, elle 
«malade semble menacé d'une asphyxie imminente, et 
«offre pendant l'attaque des mouvements convulsifs ex- 
«tr^mement forts, semblables à ceux que détermine la 
«strangulation. Cet état se termine ordinairement quand 
((enfin l'occlusion de k glotte, cessant d'être complète, 
»un étroit filet d'air peut pénétrer dans les poumons ; c'est 
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» alors qae se (ait entendre la respiration sonore qui i»- 
clique que le malade est sauvé de cette attaque. » 

D'après ie l)"" Hourmann (1832), certaines affections 
que Ton qualilie de laryngite stri'ltileme, de fau.r croup ou 
de spattme delafflotfe^ reconnaissent pour cause la paraly- 
sie des muscles de la glotte sous l'influence de la com- 
pression dos nerfs récurrents par des ganglions bonchi- 
ques engorgés. 

Dana le courant de sa thèse, le D' Hourmann rapporte 
le fait curieux suivant : M. Bascle (interne des hi^pitaux) 
ayant assisté au cours du professeur Bérard traitant de 
l'influence du pneumogastrique sur le larynx, lui envoya 
une observation ainsi résumée : 

« Il s'agit d'un homme de Bicètre que l'on avait sur- 
« nommée le Râleur à cause du bruit qu'il faisait entendre 
«quand il aspirait lair dans sa poitrine, action très- 
« laborieuse chez lui. tandis que l'expiration était très- 
B facile. A l'ouverture du cadavre, on constata que le 
« nerf laryuge inférieur gauche disparaissait coraplète- 
« ment dans une tumeur brune e( dure avec laquelle il 
(I s'incorporait, .^jnsi un seul nerf, ajoute Hourmann. 
« avait suspendu son action et la respiration était ril- 
« leuse. • 

Undewood, oité par Hourmann (p. 14 et 15), riipporle 
deux faits recueillis sans aucune idée théorique précon- 
çue. Ils'agitde deux enfants qui avaientprésenté l'inspira- 
tion rmtque et chez lesquels les nerfs récurrents étaient 
comprimés. 

Legroux (4849), dans un mémoire déjà cité sur le dia- 
gnostic delà compression des nerfs laryngé récurrent et 
pneumogastrique, cite parmi les tumeurs comprimantes 
des paquets de ganglions tuberculeux et signale non- 



seulement l'aphonie, l'enrouement de la voix, muse 
core un èrui/ de frôlement laryutjé. 

8° Lenleitr du pouls. — Palpitations. — Les puUatioQS 
peuvent lomber ù 28 et même 25 par minute, ainsi qua 
1b D' Brevontnni (1824) l'a observé chez une femme âgée 
du 40 ans qui présentait en même temps quelques vomis- 
sements, et chez laquelle on trouva les ganglions broD' 
chiques hypertrophiés et tuberculeux, et ayant tiraillé el 
aplati le nerf vague droit spécialement. Nous avons pu, 
de notre cûté, constater cette lenteur du pouls chez une 
malade atteinte d'adénopathie trachéo-bronchique. Celte 
particularité a frappé de même M. leD'GuéneaudeMusay. 
Ou rapporte à la môme cause certaines /lalpitalions. 
Cette double action de ralentissement et d accélération 
des battements cardiaques n'étonnera pas si on songe aux 
contradictions qui régnent sur l'action des pneumogas- 
triques sur le cœur, et que l'on explique par leur irritation 
tantôt légt'Te, tantôt plus accusée. 

D. Action sur (es nerfs diaphraffmatiçtiex. 

Les nerl's phréniques sont quelquefois comprimés et 
atrophiés par le voisinage de ganglions tuméfiés et dé- 
générés. 

On peut leur rapporter certaines névralgies que l'on 
peut appeler névralytes diaphragmatiques. 

L'observation 21 (voy.obs.2t),p.84) dul.lll delaCliniqiie 
d'Andral (1) semble prouver que ladt/spnée peut être rap- 

(1) Dans le chapitre nQ sont exposées le* Recherches ponr Mrrlr ■( 
rbistoire du r£trtci"seia«at et 4e l'oblitérstioD des bronches. 



portée, en partie au moins, à l'altération grave des nerfs 
phréniqnes. Voici le titre de cette observation : «Ancienne 
dyspnée aveo hydropisie. Absence de lésions qui puisse 
en rendre compte, soit dans le cœur, soit dans les pou- 
mons. Altération des nerfs diaphragmatique et pneumo- 
gastrique. • (II s'agit d'un bomme de 24 ans.) 

M. le D' Bazin, dans ses leçons sur la scrofule (1861 , 
p. 308). dit que l'on a cité des cas d'aspbyxie produite 
par la paralysie du diaphragme t\ la suite d'une pression 
sar les nerfs phréniques occasionnée par l'engorgement 
des ganglions médiastinaux antérieurs. 

Les complications par action sur les nerfs sont nom~ 
breuses et variées, ainsi que nous venons de le voir. Les 
symptômes qui s'y rapportent méritent une attention sé- 
rieuse et par leur gravité et par la similitude qu'ils offrent 
avec les symptômes que présentent d'autres étais patho- 
logiques. Enles énumérant, nousnavonsfailallusion qu'à 
des cas nettement définis et ayant reçu le contrôle pré- 
cieux de l'autopsie. Nous avons confondu dans un même 
paragraphe ceux qui dépendent d'une altération des nerfs 
pneumogaslriquos et récurrents. Les uns se rapportent 
plus spécialement à la lésion des récurrents, d'autres à 
celle do pneumogastrique. Mais on conviendra qu'il était 
difficile de séparer ces faits en deux groupes, la lét>ion des 
pneumogastriques pouvant avoirlieu âdcshauteursdiffé- 
ï^nles, au-dessus, par exemple, de la naissance des récur- 
rents, et agir au même titre qu'une lésion des récurrents 
K-mâmes. 

Action sur le sympathique. 

Nous avons noté quelquefois de l'inégalité des pupilles. 
^nsi, la pupille du côté où l'engorgement ganglionnaire 



existait ou prédominait; la pupille était dilatée. M. le 
D' Guénpau de Mussy a fait In même remarque dans un 
cas. Le premier auteur qui ait appelé l'attention sur ces 
modifications des pupilles, dans les altérations des gan- 
glions bronchiques, est notre Jimi le D' Roque {^). 

Action slr les vaissbadx. 

1" Action sur la crosse de t aorte et ses branches dorigine. 
— Petitesse {et lenteur) du pouls. — Hypertrophie cardia- 
que. Souffles vasculaires, etc. — La compression de l'artère 
sous-clavière ou du tronc artériel brachio-céphalique ou 
de la crosse de l'aorte et en général de ses branches 
d'origine, peut être considérée, dans certains cas, comme 
la cause de la petitesse du pouls. Lorsque la compression 
porte sur un seul vaisseau, la sous-clavière d'un côté, 
par exemple, te pouls sera normal d'un côté et petit de 
l'autre côté. 

Il est probable que la lenteur du pouls est due, dans 
la plupart des cas, à l'altération des pneumogastriques. 
Nous la rappelons ici parce qu'elle est jointe quelquefois 
à la petitesse du pouls. Ce dernier caractère du pouls 
nous paraît dû au contraire exclusivement à la compres- 
sion des gros vaisseaux artériels, 

C'estl'opinion de Becker, de Fonssagrives, de Daga, etc. 

Becker a signalé, en plus de la petitesse du pouls, sa 
variabilité qu'il attribue, soit à !a compression de l'ori- 
gine des artères par des ganglions, soit aux troubles du 
cœup comprimé par ces mêmes ganglions. 



(1) De rinégalitè des pupilles dans les affections unilatérales des di- 
tenei régions du corps, etc. Thèse de Paris, 18T3, n« 231. p. 19. 



tn autre résultai de ia compression des gros vais- 
seaux de Ja base du cœur serait V hypertrophie d" ce viscère, 
tantôt unilatérale, tantôt bilatérale. (Becquerel, — Daga.) 
Le D' Jobnsûu {1865, Médical Times and Gaz.) avait 
observé une perforation de l'aorte par un ganglion tuber- 
culeux, et l'on comprend qu'il peut en résulter une 
hémorrhagie mortelle si le ganglion communique en même 
temps avec les voies aériennea. 

M. Martin, dans le t. XV, 215 du Bull, de la Soc. ana- 
tomique, a décrit un ganglion enkysté dans les parois de 
r«.orte dilatée. 

Mon excellent ami, le D'' J. Benaut, a vu la compres- 
sion do l'aorte par un ganglion thoracique. Cette com- 
pi"essiQn avait donné lieu pendant la vie à un souffle in- 
tense. (Voy. obs. V,p.283.) 

Il est probable que la compression des branches de la 
crosse de l'aorte a pu donner lieu à un souftle analogue. 
Gela expliquerait en partie cette erreur de diagnostic qui 
**■ Tait croire a un anévrysme de l'aorte ou du tronc arté- 
i"*^! brachio-céphalique, lorsqu'il s'agissait de l'hypertro- 
pHie de ganglions thoraciques. L'obs. de M. Potain (1861) 
^st particulièrement intéressante à oe point de vue. 



2° Action sur la veine cave supérieure. — Œdème de la 
•ace, du cou, des membres tboraciques, de la poitrine. 
Dilatation des veines du cou, du thorax, des membres 
t-horaciques; état violacé de la lace. — Epislaxis. — Sa- 
'-^^Vïi.tion exagérée. -■ Hémorrhagie méningée arachnoï- 
^ienne. 

ï-.e3 ganglions, en comprimant le tronc de la veine 
■^ït-Ve supérieure ou ses deux branches de division, peu- 
^^nt déterminer une stase veineuse dans tous les vais- 
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seaux qui viennent s'y jeter. C'est une complication assez 
fréquente, mais elle est rarement assez prononcée pour 
déterminer l'état variqueux de ces vaisseaux ou une coa- 
gulation avec ou sans rupture des parois. 

Bovf fissure de la face, etc. Elle est signalée dans le plus 
grand nombre des observations. Elle occupe toute la 
Face ou l'une de ses parties, et lorsqu'elle est généralisée 
à la face, elle prédomine le plus souvent du côté droit. 
Il est probable que, dans ces cas, la compression s'exerce 
plus spécialement sur le tronc veineux brachio-céphali- 
que droit. Si la compression est plus prononcée, on pourra 
observer un véritable œdème de la face. Celle boufOssure 
ou cet œdème, accompagné ou non d'un état violacé des 
mêmes parties, peut se montrer en mfrae temps au cou, 
aux bras, surtout à l'un des deux bras {le droit), au thorax 
et plus particulièrement au côté droit. 

Cette bouffissure et cet œdème se montrent générale- 
ment d'une manière irrégulière. Ils paraissent et dispa- 
raissent, augmentent cl diminuent d'un jour à l'autre ou 
plusieurs fois dans la même journée. Ils peuvent succéder 
& des accès de toux violents ou se montrer pendant des 
accès d'asthme. 

Lalouette (1780) cite la bouffissure de la face. Elle a 
été signalée et rapportée h sa véritable cause depuis par 
Cayol, Bocker, Piorry, Daga, Tauchon, Marchai (de 
CaJvi}, etc., etc. 

JJi/ulaliom veineuses. A un degré plus avancé et peut^tre 
suivant la disposition du sujet, les veines de ces mêmes 
parties peuvent se dilater et devenir variqueuses. C'est 
ce que nous avons bien vu dans un cas. (Voy. oba. VI, 
page 284. J 



Ces dilat«tion3 veineuses s'exagèrent par la position 
jAéclive, à la suite d'ell'orts quelconquf^s, purole, toux, 
irche, etc., en même temps les yeux paraiseont plus 
lillanls et plus brillants qu'à l'état normal. 
Stase et coagulations sanywnes flans Us veines jugulaires 
t les sinus de la dure-mère. '— Héinorrhaffie soux'arachnoï- 



Tonnelé (1829) a publié une observation qui montre 
iairement la possibilité de cette complication. Nous 
Ijoutorons que dans le cas observé par M. Pasturaud il 
f avait eu d'abord coagulation dans les veines du bras 
;&uche. 
Epistaxis. — Dans quelques observations (Daga), on 
lOuve signalées des épistaxis qui pourraient dépendre 
l'une gène dans la circulation des veini^s nasales. 
Salivation abondante. — On la trouve notée dans deux 
wervations du D' Tauchon; nous notons de nouveau 
ioi cette complication sans qu'il nous soit possible de 
l'attribuer à une gène dans la circulation des veines dans 
pj» région. 

k Z' Action sur les veines pulmonaires. — Œdt^ine pultno- 
^aire. — Dans le chapitre de i'anatomie pathologique, 
nous avons dît quelle pouvait être la Tréquence de cette 
complication. Il nous suffira de rappeler que son siège 
et son étendue sont en rapport avec le siège et l'étendue 
de la compression veineuse. On n attribué en partie à 
l'oidome pulmonaire (Rilliel et Ilarthez, etc.) la faiblesse 
! murmure respiratoire que l'on peut percevoir d'un 
i ou de l'autre de la poitrine dans une étendue va- 
ble. ^ On n signalé aussi des fi^moptysies. 
' Action sur tarière pulmonaire ft ses hranrhet. — Signes 
k rétrécissement pulmonaire. — Hémopti/sies. 
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La compression de l'artère pulmonaire ou de ses bran- 
ches a été notéo par plusieurs auteurs : par le D' Cons- 
tant (in Thèse de SchœlTel, 1855); par Foiissugrives(186!) 
dans la Clinique d'Oppolzer (in Thèse du D"' Solmon, 
1868), et par nous-mème. 

Dans l'observation que cite le Dr Solmon. elle avait 
donné lieu aux signes du réfrédssemi'/il pulmonaire : La 
palpation révélait à la partie supérieure et gauche de la 
poitrine un rrémissement intense depuis la deuxième 
jusqu'à la quatrième cote, surtout perceptible au niveau 
de la troisième côte et même dans le premier espace in- 
tercostal. — A l'auscultation : souffle systolique fort, 
étendu, rude entre le deuxième ot le troisième espace 
intercostal, devenant plus laible au-dessous de ce point. 
— Il s'agissait d'une femme, âgée de 22 ans, morte de 
phthisie pulmonaire. A l'autopsie, on trouva une caverne 
aux deux sommets. L'artère pulmonaire était dilatée à 
son origine. La branche droite avant sa bifurcation était 
rétréoie et enveloppée dans une étendue de un demi-cen- 
timètre, par trois ganglions en purtie caséeux, en partie 
indurés et pigmentés. Le canal aftériel était oblitéré. 

La gangrène pulmonaire a été notée deux fois [Mache- 
naud, 1865; Bernier, t856), mais il est difficile de sa- 
voir si elle était véritablement le résultat d'une com- 
pression vasculaire (vaisseaux arlérit^la pulmonaires ou 
bronchiques. 



Hémoptysie.. — On ne connaît guère que sept cas dans 
la science, dans lesquels une hémoptysie foudroyante ou 
des hémoptysies aient été en rapport avec une perforation 
ifune brandie de tarière pulmonaire et d'une bronche par 
un ganglion dégénéré. 



Les deux ppptaiêres observations ont été données par 
£^«[>ton. Une troisième observation appartient à Rilliet et 
iï«rthez, les quatre autres, dont deux très- importantes, à 
ouville. 

Lus ùbservatinns de Berton, de Rilliet et Barthez se 
pportent à des enfants ; celles de Liouville à de vieilles 
fG mraes. 

Ordinairement l'hémoptysie est foudroyante dans ces 
s. C'est donc une complication des plus sérieuses. 
L'hémoptysie plus ou moins répétée, qui se montre 
'<l«3tiis le cours de l'affection, paraît due quelquefois à la 
mpression des vaisseaux pulmonaires ( 
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ACTION SUR L ŒSOPHAGE. 



la di/sphdffie a été notée par quelques auteurs qui l'ont 
t tribuée à la compression exercée sur l'œsophage par les 
g'f» iigIionshypertrophié3(Cayol,Tulpius, van Geuns.BIeu- 
^**-r»d, cités par Becker; Fonssagrives). 

rVous avons remarqué cette dysphagie che2 un enfant, 
•^■^^is c'était vers les deux derniers jours de sa vie, et 
***-^D qu'il eût des ganglions engorgés capables de com- 
F*'"» mer l'œsophage, cette gène de la déglutition pouvait 
;^endre de la sécheresse ou d'une paresse relative {pa- 
s.ie}de l'œsophage. 

Wous observons actuellement une malade tuberculeuse 
**• "teinte d'adénopathie trachéo-bronchîque, et chez la- 
^^*^lle il existe de la dysphagie. (Obs. IX, p. 302.) 

Déjà, en 1872, nous notions sur une malade dont 

'•^^Vis les ganglions étalent développés, que la dégluti- 

*'**^tî était assez troublée pour que quelquefois la ma- 

*^<le fût obligée de boire pour en faciliter la descente. 

Woy. obs. VII, p. 291.) 
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ACTION «UU LK TWSC CELLtTLAIRK UU UÉDIASTIN. 

Nous avons signalé plus haut Vemphi/sème traumaitgue, , 
suite delà rupture d'un ganglion à la fois dans une bron- 
che et dans le tissu cellulftiri* du médiasUn, nous n'y 
reviendrons pas. 

On remarque quelquefois divers symptômes d'hydro- 
pisies autres que l'œdème de la lace et du thorax, c'est- 
à-dire de l'œdème des membres, de l'ascite, de l'hydro- 
thorax et de l'hydro-péricarde. Ces symptômes isolés oa 
réunis en plus ou moins grand nombre peuvent être le 
résultat de compressions vasculaires. — L'ascite s'ex- J 
plique par la compression de la veine porte sur des gan- I 
glions abdominaux, ou par ta compression de la veine 
cave inférieure à son passage à travers le diaphragme, par 
les trois principaux ganglions que nous avons signalés à 
ce niveau. Il y a en même temps, alors, de la conges- 
tion du foie et de l'œdème des membres inférieurs. 

SYMPTfiUES OKNÉKAl'X. 

Si la plupart des symptômf^s locaux peuvent être com- 
muns à toutes les variétés d'adénopathies trachéo-bron- 
chiques, il n'en est pas de même des symptômes gêné- " 
raux, qui varieront suivant la nature, le degré et l'étendue 
des altérations ganglionnaires et aussi suivant la nature, 
le degré et l'étendue des complications auxquelles ces J 
altérations peuvent donner lieu. j 

Nous ne pouvons donc que renvoyer aux faits parti- 
culiers, dans lesquels l'étude des symptômes généraux 
trouve naturellement sa place. 

!l est bien certain que si nous avions eu à traiter, par 
exemple, de la phthisic bronf'hique, comme cette étude 
repose sur la comparaison de faits similaires, il eût été 
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naturel et profilnlile pour le diagnostic d'en rapprocher 
les symptômes ou tes troubles généraux observés dans 
chaque cas. Mais notre étude, plus vaste, embrasse des 
cas trop différents entre eux, et nous dispense d'un travail 
qui serait peut-être fastidieux. 

Nous renverrons donc aux principaux travaux écrits 
sur la matière et aux observations que nous rapportons 
k la fin de ce travail. 

MARCHE. — DURÉE. 

Nous en dirons presque autant de la marche et de la 
durée&n général. 

Il est bon pourtant de reconnaître qu'un grand nombre 
des symptômes observés ont une marcfie irrégulière, qu'ils 
s'atténuent ou disparaissent d'un jour ou d'un moment à 
l'autre {!}, sauf à reparaître tôt ou tard. 

La diirie est naturellement subordonnée à la nature, 
au degré de la maladie et à son traitement. Nous devons 
dire que certains signes stéthoscopiques peuvent persis- 
ter en b' atténuant longtemps après la guérison ou l'emé- 
Uoration notablede l'alTeelion dont l'adénopathie dépend; 
tels sont le souffle expiratoire, l'expiration prolongée et 
soufflante, etc. 

Pour toutes ces notions, de même que pour les aspecls 
divers que peut rovèlir l'affection, la ph/jsimtomie, en un 
mot, dans les principales variétés, nous devons renvoyer 
ftux observations des auteurs, à celles inédites, person- 
nelles ou communiquées auxquelles noua avons déjà 
fut allusion. 



(t) M. le D' iV. Gafneau de Mui 
pique d'un momeut ft l'autre lienl 
t la i-oloQoe vertébrale. L'incurva 
trachée et les gangliuns du sternum, 
proche de» vertèbres. 



pense que la mobilité 9ti-thosco< 
changement de direction imprimi 



D arriire les rap' 



TERMINAISONS. 

Les terminaisons sont variables. Elles sont heureuses 
ou malheureuses, et dépendent des modifTcations qui 
surviennent dans l'état des ganglions malades. 

Dans Xadénie, la dégénérescence cancéreuse, on ne 
peut pas compter sur une terminaison heureuse. Les 
malades sont emportés par les progrès de la cachexie, 
ou succombent à dos complications graves, dépendant de 
l'action exercée par les ganglions sur les organes voisins, 
ou encore à des complications accidentelles favorisées 
par le mauvais état général. 

Dans le spftacèle des (janglinns, la terminaison est sur- 
tout subordonnée à l'état général ou aux altérations lo- 
cales qui en sont la cause. 

D'une façon générale, on ne peut compter sur une ter- 
minaison heureuse ou satisfaisante que lorsqu'il s'a- 
git d'engorgements simples, strumeux, syphilitiques 
et même tuberculeux des ganglions. 

Dans ces cas le malade n'en est pas moins exposé à des 
dangers réels qui dépendent, soit des troubles survenus 
dans la santé, en général, soit des complications de voi- 
sinage, 

Amsi, toute altération ganglionnaire, de quelque na- 
ture qu'elle soit, peut exposer à des dangers graves par 
ces complications de voisinage que nous avons lente- 
ment étudiées plus haut. 

Bien qu'un grand nombre de ces complications soient 
communes à ces altérations ganglionnaires, il en est re- 
pendant qui semblent propres à certaines d'entre elles. 
Ce sont, par exemple, pour la scrofule et la tuberculose, 
les perforations des voies aériennes et des vaisseaux, car 
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iious.n*en connaissons pas d'exemples pour Tadcnie. 
Peut-être la dégénérescence cancéreuse exposc-t-elle à 
ce même genre de complications. Quoi qu'il en soit, Tac- 
tion de voisinage, qui est bien commune à tous les genres 
d'altérations ganglionnaires, est la compression des divers 
organes voisins. 

Dans Texamen des différents modes de terminaisons, 
nous aurons surtout en vue Tétude de ces complications 
et du mécanisme de leur action. 

La résolution complète de Tongorgement pulmonaire ne 
peut guère se montrer que dans les engorgements simples 
ou restés simples. Elle h lieu et par Tamélioration de 
l'état local (affections pulmonaires diverses, etc.) qui 
en a été la cause et par la modification de la consti- 
tution. Lorsqu'on assiste k ces résolutions, les premiers 
symptômes disparus sont ceux qui résultent d'actions 
de voisinage; ce sont, par exemple, les altérations de 
la voix, de la toux, les modifications du murmure res- 
piratoire, Temphysème partiel ou général, etc., puis les 
symptômes propres de la présence de ces ganglions tu- 
méfiés dans le thorax. Ceux-ci, même, dans les affections 
aiguës et dépende durée dont ils dépendent,pouvent con- 
server pendant quelque temps un certain développement 
après la disparition de ces affections ou leur amélioration. 
. On retrouve ici dans le médiastin ce quia lieu au cou, aux 
aines, etc., lorsque les ganglions de ces régions ont été 
engorgés consécutivement à une éruption, à une érosion 
ou à une blessure des parties dont ils reçoivent les lym- 
phatiques. La résolution de Tengorgement ganglionnaire 
est généralement moins rapide que celle de la lésion qui 
lui a donné naissance. Cette notion est surtout applicable 
aux engorgements ganglionnaires des sujets lymphati- 

Barély. t'i 
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ques et strumeux. Lorsque des ganglions accessibles à la 
vue et au palper, ceux du cou, par exemple, sont engor- 
gée coïncidemment avec ceux du médiastin, on peut s'as- 
surer qu'un des premiers effets qui marquent Taméliora* 
tion est la disparition de la périadénite. Ce qui se passe 
au dehors doit se passer au dedans, la périadénite dispa- 
raissant au cou, par exemple, doit disparaître aussi dans 
le thorax. Dans ces conditions les ganglions agglomérés 
et formant une masse unique bosselée, tendent à s'isoler 
tout en diminuant. 

On connaît la susceptibilité presque étonnante avec 
laquelle les ganglions se tuméfient [chez certains sujets 
strumeux, et combien est souvent fugace chez eux la 
lésion qui est le point de départ de cet engorgement. Vel- 
peau insistait beaucoup sur ce point. Nous nous sommes 
expliqué de la sorte ces cas qui paraissent échapper à 
toute loi, et qui, parla persistance et la prédominance de 
leur action, peuvent servir de sujet pour la description 
du carreau de la poitrine dénommé phthisie bronchique. 

Mais, lorsqu'il s'agit de cas pareils, Taltération gan- 
glionnaire a dépassé la période de l'engorgement simple 
et modéré. La dégénérescence strumeuse a succédé à la 
simple hypertrophie. Cette dégénérescence est ordinaire- 
ment le résultat de plusieurs attaques congestives des 
ganglions. Nous reconnaissons pourtant qu'elle peut se 
montrer à une première attaque, mais alors la cause pro- 
ductive a persisté longtemps, et comptait parmi les alté- 
rations de nature scrofuleuse, etc. 

Lorsque la dégénérescence quelle qu'elle soit a atteint 
les ganglions, on ne doit plus s'attendre à sa disparition 
complète, mais seulement à sa modification et à la dispa- 
rition de l'état congeslif ou inflammatoire qui la compli^ 



— ail — 

que et la favorise. Si» grâce à Ja marche naturelle de la 
maladie et à une intervention active et tempestive, ce ré- 
sultat possible est obtenu, les ganglions revenus sur eux- 
mêmes en grande partie ne joueront plus que le rôle de 
corps étrangers ayant acquis droit de domicile dans le mé- 
diastin. S'ils n'ont pas eu le temps de contracter des adhé- 
rences sérieuses avec les organes voisins, etc., leur pré- 
sence dans le thorax passera inaperçue. Il n en sera ainsi 
pourtant que si un petit nombre de ganglions ont été atteints 
de dégénérescence. Si cette dégénérescence est très-éten- 
due et très-prononcée, il y a danger pour un avenir plus ou 
moins rapproché, car il n'est pas inditTércnt que la circula- 
tion de la lymphe soit ainsi gênée dans les poumons, et la 
moindre atteinte morbide de ces viscères réagit d^autant 
plus facilement sur leurs ganglions. Dans ces conditions, 
les poumons sont exposés à devenir le siège des manifes- 
tations morbides constitutionnelles, et cela nous explique 
peut-être la fréquence relative des cas do tuberculisation 
pulmonaire après la rougeole, la coqueluche, par exemple. 

Leblond et Berton ont beaucoup insisté sur ce fait que 
la résolution des phlegmasies des organes de la respira- 
tion était empêchée pur les altérations organiques (tu- 
berculeuses, ou strumeuses des ganglions bronchiques). 

Les ganglions altérés et convertis en corps inertes peu- 
vent se retrouver fréquemment chez les vieillards, ce sont 
presque les seuls vestiges de phlegmasies anciennes des 
poumons. Nous avons vu quils constituaient ces noyaux 
de tissu fibreux, et, mieux encore, de matière crétacée et 
pierreuse qui avait tant frappé T imagination des anciens. 

Cette période, qui est lu guérison dos altérations déjà 
avancées des ganglions, peut ne pas être atteinte, et alors 
ou bien les ganglions suppurent et font mourir le sujet 



en le jetaut dans le marasme, quelquefois sans que les 
principaux viscères soient gravement atteints; ou bien 
ils se vident dans les bronches, leur contenu est rejeté 
au dehors et ils peuvent ne laisser qu'une trace minime 
de leur présence. D'autres fois, cependant, le retrait de 
la coque ne se fait pas sans un certain rétrécissement de 
la bronche, c'est ce que Leblond paraît avoir constaté à 
la Salpêtrière. 

Ainsi, Tengorgement ganglionnaire peut se résoudre 
en totalité ou en partie. Il peut laisser à sa place un noyau 
crétacé ou pierreux. Le ganglion altéré peut s'énucléer 
et être rejeté par la toux. Enfin, l'engorgement compli- 
qué ou non de dégénérescence peut rester stationnaire 
ou disparaître, ou s'atténuer, et reparaître à plusieurs re- 
prises; il peut constituer ainsi un danger pour l'avenir 
en empêchant la résolution des phlegmasies pulmonaires 
et en favorisant l'éclosion de la tuberculose. 

La mort peut être le résultat d'une action indirecte 
des ganglions sur les organes voisins ou par le retentis- 
sement sur l'état général consécutif à leur suppuration^ 
par exemple, ou bien aux progrès lents de leur dégéné- 
rescence. 

D'autres fois, la mort est le résultat de l'action lente ou 
rapide des ganglions tuméfiés sur les organes voisins, 
tels que la trachée, les bronches, les artères pulmonaires, 
le pneumogastrique, etc. 

La mort aura lieu dans ces cas : 

1' Par asphyxie lente ou rapide; 

2® Par syncope ; 

3® Par hémoptysie foudroyante ; 

4* Par hémorrhagie méningée. 



Mort par asphyxie. — L'asphyxie peut être le résultat : 
1' du rétrécissement des voies aériennes; 2° d'un épan- 
chement pleurétique considérable; 3" d'un pneumotho- 
rax par perforation de la plèvre; 4'' de Tobstruction des 
voies aériennes à la suite de la rupture d'un g'anglion 
dans ces conduits. 

Mort par syncope . — La syncope a été attribuée : 1** à 
la paralysie du pneumogastrique à la suite d'une com- 
pression énergique exercée sur lui par les ganglions ; 
2^ à la constriction rapide de la trachée ou des bron- 
ches. 

Mort par hémoptysie. — L'hémoptysie foudroyante 
est le résultat, en général, de la perforation d'une bran- 
ehe de l'artère pulmonaire. (Berton, Rilliet et Barthez, 
liiouville.) 

Mort par hémorrhagie méningée. — Elle a été attribuée 
À la compression de la veine cave supérieure. (Ton- 
nelé.) 

La mort par asphyxie a lieu lentement ou rapidement. 
Quand elle a lieu lentement, ses progrès peuvent être 
graduels, ou bien elle peut s'accroître par des accès de 
suffocation répétés. 

Quand elle a lieu rapidement, elle suit ordinairement 
vin accès plus ou moins violent de suffocation. 

Les deux causes d'asphyxie les plus remarquables sont 
d'une part la diminution du calibre de la trachée et des 
bronches, leurobstruction parle déversement dans leur in- 
térieur du contenu de ganglions dégénérés. Cette derniè-'e 
cause a été particulièrement signalée par Stimmel (1855j 
et Rathery (1869). L'autre cause, le rétrécissement des 



manière à Toblitorer tout d'un coup, arrête la respiration 
et la circulation, et détermine la mort subite, laquelle 
n'est précédée que de deux ou trois secousses convulsives. 

c< Cette mort n'est autre que celle que Ton détermine 
par une irritation directe du bulbe, une piqûre, par 
exemple. 

(( Les nerfs pneumogastriques transmettent au bulbe toute 
compression faite sur la trachée. » 

tt En sectionnant les pneumogastriques avant de lier 
la trachée, on ne peut plus produire la mort instantanée 
par la ligature de la trachée. Les animaux meurent alors 
par asphyxie. 

<c Nos expériences, dit encore le D' Leven, démontrent 
que toute compression sur la trachée se transmet instan- 
tanément au bulbe, avec lequel elle est intimement unie 
par l'intermédiaire du nerf pneumogastrique. L'excita- 
tion normale du bulbe est Toxygène de Tair ; c'est lui qui, 
en pénétrant dans la trachée, met le bulbe en activité, 
indépendamment do son action directe par Tintermédiaire 
de la circulation. 

a Quand Tair ne peut plus pénétrer, le bulbe se para- 
lyse, et la mort est irrémédiable si cet état d'inertie dure 
trop longtemps. » 

On comprendra d'après ces données, en admettant 
toutefois leur exactitude, que la compression des pneumo- 
gastriques et des récurrents, ait pu déterminer la mort 
subite ou rapide (Le Roy de Méricourt, Duriau et 
Gleize, etc.). 



QUATRIÈME PARTIE 



Diagrnoâtic. 

IjB diagnostic doit être envisagé au point de vue de 
' ^clénopathie en elle-même, des affections qui par leurs 
sy^ïiptômes s'en rapprochent le plus ; enlin, du siège et 
^ô la cause de l'affection. 

Il s'agit de savoir tout d'abord s'il existe réellement 
d^s ganglions tuméfiés dans le thorax. 

Cette partie du diagnostic repose sur les données sui- 
vantes : 

!• Sur la localisation des symptômes propres dans des 
'"égions qui correspondent au siège normal des ganglions 
ti*achéo-bronchiques ; 

2* Sur la coexistence de ganglions tuméfiés dans d'au- 
''•es régions accessibles à la vue ou au palper; 

3* Sur l'examen de la constitution, des affections con- 
coinitantes, de Tâge, etc. 

* ** Localisation des symptômes propres à F adénopathie dans 
des régions qui correspondent au siège normal des ganglions 
tracliéo-bronchiques. 

Nous avons dpnné plus haut une description assez 
^^taillée de ces régions, pour que nous n'ayons pas à 
^ous en occuper de nouveau ici. 

Nous avons vu que normalement ces régions réson- 



naient suffisamment bien, surtout la région stemale su- 
périeure, pour que les modifications, même légères, de 
cette sonorité pussent être appréciées. Mais nous avons 
omis à dessein de dire que chez la plupart, ou si Ton 
veut chez un grand nombre de sujets, rauscultation à 
l'état normal pouvait révéler l'existence d'un bruit de 
souffie capable d'induire en erreur. 

Dans la région stemale supérieure^ il faut éviter de pren- 
dre pour un souffle pathologique ce bruit de souffle tra- 
chéo-bronchique qui, chez quelques personnes (les vieil- 
lards surtout), est perçu avec une certaine intensité au 
niveau même de la première pièce du sternum. Dans ces 
cas, il n'existe aucune modification dans la sonorité 
normale de cette région. Peut-être alors faut-il attribuer 
cette exagération du bruit respiratoire de la trachée et 
des bronches à l'ossification des anneaux cartilagineux. 

De plus, on devra éviter de placer son oreille, pendant 
l'auscultation, au-dessus des régions sterno-claviculaires, 
afin de ne pas ausculter directement la trachée. Enfin, 
toutes les fois que l'on percevra un souffle au niveau de 
l'une des régions sterno-claviculaires, il faudra ausculter 
l'autre avec grand soin, et si le même souffle ne s'y 
retrouve pas, il y a grande probabilité pour que ce bruit 
soit pathologique. 

Dans la réyion interscapulaire supérieure, rauscultation 
peut exposer à une erreur du même genre. 

On sait que, chez presque tous les sujets, la respiration 
s'entend un pou mieux à droite qu'à gauche, en arrière, 
au niveau de la racine des bronches. De plus, de ce côté, 
l'expiration est un peu soufflante et prolongée. On ne 
confondra pas ce léger souffle normal avec un souffle 
pathologique. On n'accordera d'importance à celuî-ci 



€|iie lorsqu'il sera intense, et coïncidera avec de la matité. 

On ne devra pas négliger de tenir compte des symptômes 
perçus en avant. Enfin, si le souffle expiratoire est perçu 
a son maximum d'intensité dans la région interscapu- 
luire gauche, serait -il même faible, il faudra lui accorder 
u^iie grande valeur. Une diminution du murmure respira- 
toire du côté gauche perdra un peu de sa valeur, puisque 
de ce côté normalement la respiration est un peu moins 
intense qu'à droite. 

2* Coexistence de ganglions tuméfiés dans des régions ac- 
cessibles à la vue et mi palper^ autres que la région trachéo- 
bronchique. 

Dans Yadéniej la généralisation des hypertrophies gan- 
g'iionnaires étant la règle à une certaine période, nous 
ne nous y arrêterons pas. 

Dans les dégénérescences cancéreuses les divers ganglions 
ne se prennent guère qu'autant que les parties, dont ils 
içoivent les lymphatiques, sont atteintes actuellement de 
égénérescence cancéreuse. Aussi devra-t-on tenir compte 
d^ Fengorgement des ganglions sus-claviculaires, indice 
dl *mine altération des poumons, qui pourra être cancéreuse. 
C2€3mme dans les variétés de cancer qui atteignent les 
poumons, les ganglions se prennent généralement avec 
ax:xe grande facilité, établir qu'il existe un cancer du 
poumon ou de la plèvre, c'est établir que les ganglions 
'**^chéo-bronchiques sont cancéreux. 

Pourtant les ganglions peuvent être atteints de dégé- 
nérescence cancéreuse^ sans que les poumons soient 
^^xvahis (Pasturaud). 

Dans les 101 cas d'altérations des ganglions trachéo- 
^ï^onchiques, appartenant à la première section {scrofule^ 



tuberculose et hypertrophie simple), nous relevons 37 ob- 
servations dans lesquelles sont signalées des altération ana- 
logues dans dautres ganglions (cervicaux, axillaires, mé- 
sentériques) (1). 

Cette coïncidence est remarquable, et comme nous 
n'avons jamais constaté des ganglions engorgés et nom- 
breux au cou, dans le mésentère et dans d'autres parties 
accessibles, sans qu'il y en eût dans le médiastin, nous 
nous croyons autorisé à émettre sous forme de loi la 
proposition suivante. 

Toutes les fois quil existe des ganglions engorgés au coUj 
dans le ventre^ aux aines et aux aisselles^ il en existe dafis le 
médiastin. (Au cou on peut ne constater que des cicatrices 
d'abcès ganglionnaires, ou bien à la fois des engorge- 
ments ganglionnaires et des cicatrices.) 

Cette proposition ne perd pas de sa valeur, s'il en 
existe seulement dans le ventre et au cou ; aux aisselles et 
aux aines, sauf de rares exceptions probablement. 

Elle perd de sa valeur s'il n'existe que des ganglions en- 
gorgés au cou, k moins toutefois que cet engorgement n'ait 
atteint les ganglions sus-claviculaires, surtout ceux de 
la partie antéro-interne^ et les ganglions cervicaux laté- 
raux jusqu'à l'entrée du thorax. 

Cette généralisation des engorgements ganglionnaires 
quand il ne s'agit pas de l'adénie, appartient le plus sou- 
vent à la scrofule, laquelle peut être mêlée à la tuber^ 
culose. 

Une autre remarq^te que nous avons pu faire surtout pen- 
dant notre internat à F hôpital Saint-Louis^ c'est que les en- 

(1) Voyez les observations 2, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 12, 15, 16, 18, 22, 23, 
25, 26, 33, 34, 36, 38, 40, 43, 46, 48, 50, 55, 56,60, 61, 63, 65, 70, 77, 73, 
79, 80, 98, 100 du Résumé anatomo-pathol., p. 81 et suiv. 



tt pronomèi quih fu$$^nt. p-i^'jissfnt uf f»as i>»'fifh'»rfrr fcfi - 
gorgementou un ew^org^ment notabh* »its tfangUons tmchè'o- 
bronchiques ix»r5Ql'ils >rprrR.\:FXT. 

En 1872. chez un malade âge de 18 ans. de constitu- 
Uon stnimeuse au plu? haut degrt\ et atteint de dêiré- 
nérescence scrufuleuse de tous les «ranglions eervieaux, 
avec suppuration, listules et poussées eongestives et 
phlegmoneuses des tissus ambiants, nous avons noté 
quelques signes qui pouvaient faire supposer l'existence 
d'un léger degré d'engorgement des ganglions traehéo- 
bronchiques. C'était un essoufflement plus facile aprt^s 
divers eflForts, mais ce trouble de la respiration pouvait 
avoir son point de départ au cou plutôt que dans le 
thorax. 

Les veines superficielles de la partie supérieure du 
thorax étaient plus apparentes qu'à l'état normal, et 
leurs traînées violacées étaient plus accusées du côté 
droit que du côté gauche. 

La pupille droite était un peu pim dilatée que la gauche 
(phénomène paralytique). 

Au thorax, la percussion était sonore partout. L'aus- 
cultation n'indiquait qu'un peu de faiblesse du murmure 
respiratoire à gauche. 

En 1874, nous revoyons le malade, et rien n'était 
changé dans son état. 

Quelques auteurs ont insisté sur la valeur diagnostique 
des engorgements ganglionnaires cer\icaux et mésenté- 
riques» mais aucun d'eux n'a formulé de propositions 
générales. Ce sont Leblond, Becquerel, Sotinel, Haga, 
Tauchon, Rilliet et Barthez. 

l-iCs engorgements ganglionnaires pn'M»èdenl ouaiMrom- 



pagnent le plus ordinairement ceux du médiastin, mais 
quelquefois ils leur sont postérieurs. 

Enfin, on tiendra compte de la facilité aveo laquelle 
les ganglions extérieurs s'engorgent sous Tinfluenoe 
d'une irritation quelconque. Cette particularité a de 
même une grande valeur diagnostique. 

3" Examen de la constitution et des affections concomitante^^ 

de tdge^ etc. 

Toutes les affections reconnues convne le plus susceptibles 
de retentir sur les ganglions^ toute constitution maladive dia- 
thhique à retentissement ganglionnaire^ enfin Tâge tendre, 
sont autant d'éléments de diagnostic. 

On n'oubliera pas cependant que chez les enfants, 
comme chez les adultes, les ganglions trachéo-bronchi- 
ques peuvent s'engorger et dégénérer, sans que les pou- 
mons et le cœur paraissent atteints. Dans ces cas, il 
faut tenir compte du tempérament et des maladies anté- 
rieures, parmi lesquelles nous comprenons surtout celles 
qui, atteignant l'appareil respiratoire, s'accompagnent 
généralement d'un engorgement des ganglions du mé- 
diastin; ce sont la cofjneluch'*^ la rougeole, et peut-être la 
grippe. 

Au-dessus de toutes ces influences, 1 âge tendre et le 
tempérament lymphatique et scrofuleux, jouent un rôle 
considérable. La moindre bronchite, dans ces états con- 
stitutionnels, retentit facilement sur les ganglions de la 
trachée et des bronches, etc. 

Un autre point à examiner, c'est la nature des engorge- 
ments ganglionnaires. Les engorgements ganglionnaires 
sont simples, scrofuleux, tuberculeux, mélaniques, can- 
céreux, etc. 
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Cette partie du diagnostic est généralement facile, et 
après ce que nous avons dit jusqu'à présent, nous n'avons 
pas à indiquer ici comment on reconnaîtra qu'il s*agit 
d'une dégénérescence cancéreuse, scrofuleuse, tubercu- 
leuse, etc. 

La dégénérescence dite anthracosique, avec ou sans 
sclérose, est difficile à reconnaître. On ne pourra établir 
ce diagnostic que par exclusion, tout en se rappelant 
qu'elle se montre de préférence chez les vieillards. 

Enûn, nous devons dire que la symptomatologie pro- 
pre de l'adénopathie trachoo bronchique est quelquefois 
difficile à dégager de celle qui appartient à dautres affec- 
tions pulmonaires, qui en sont la cause ou même la con- 
séquence. 

La connaissance des régions qu'il faut explorer et de 
la valeur des principaux signes (signes propres ou signes 
de complications), pourront toujours mettre sur la voie 
du diagnostic, et servir à dégager ce qui appartient en 
propre aux affections des ganglions et à celles des pou- 
mons, du cœur ou des parois thoraciques (caries du 
sternum, des côtes, etc.). 

Une erreur facile et fréquente est celle qui consiste à 
méconnaître l'adénopathie au début, ou dans le cours de 

la PUTHISllâ PULMONAIRE. 

Plusieurs cas peuvent se présenter : 

!• Tantôt le début de la tuberculisation pulmonaire 
est masquée par Tadénopathie. Dans ces cas, ou bien les 
signes d'une tuberculisation pulmonaire sont très- peu 
marqués, et coexistent dès le commencement avec ceux 
de l'adénopathie, ou bien ils se montrent tardivement. 

2* Tantôt les signes de l'adénopathie sont au contraire 



masqués par ceux de la phthisie pulmonaire, soit au dé- 
but, soit à une période plus avancée. 

Dans Tun comme dans Tautre cas, les observateurs 
non prévenus n'ont vu ou soupçonné que la tuberculisation 
pulmonaire. 

Le diagnostic des complications si nombreuses de la 
phthisie pulmonaire a fait de grands progrès depuis quel- 
ques années, et Ton sait les efforts heureux qu'ont tentés 
MM. Hérard et Cornil, dans cette voie, en cherchant à 
faire concorder les résultats de Tanatomie pathologique 
avec ceux de la clinique. 

Ces auteurs n'ont pas manqué, dans leur ouvrage, de 
donner les principaux signes distinctifs de la phtAîsie 
bronchique (avec compression), en Topposant àla phthisie 
pulmonaire, mais ils n'ont pas cherché à dégager les 
signes de Tadénopathie compliquant la phthisie pu/mo^ 
naire, 

M. le D** Noël Guéneau de Mussy a le premier jeté les 
bases du diagnostic de Tadénopathie, considéré comme 
une complication, d divers degrés, de la phthisie /mlmo- 
naire à son début, et dans le courant de son évolution. 

M. le D*" Lereboullet, dans un travail récent, est entré 
pour ainsi dire dans le cœur de la question. — En étu- 
diant Tadénopathio bronchique, considérée comme l'un 
des signes de début de la tuberculisation pulmonaire, cet 
auteur a été conduit à dégager les signes de Tadéno- 
pathie de ceux de la tuberculisation pulmonaire. 

Nous avons dit plus haut que, dans le travail de 
M. le D"" Lereboullet, il n'était nullement question de 
ces cas, dans lesquels, à quelque période que ce soit de 
de la tuberculisation pulmonaire, les ganglions bron- 
chiques ne se tuméllenl que d'une manière insignifiante. 
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Il ne faut donc pas s'attendre à trouver les signes de 
radénopathie bronchique chez tous les tuberculeux. Il 
nous a semblé, ainsi que nous l'avons déjà exprimé, qu'il 
y avait une distinction à faire entre les tuberculeux scro- 
fuleux etceux qui ne Tétaient pas, et, parmi les scrofuleux, 
entre ceux qui n'avaient eu que quelques manifestations 
scrofuleuses, dans leur enfance, de peu d'importance, et 
ceux chez lesquels toutes les manifestations se sont mon- 
trées avec une certaine intensité. 

Ainsi, il nous a paru que Tadénopathie des phthisiques 
se rencontrait de préférence chez les sujets ayant conservé 
les attributsd*uneconstitution lymphatique ou scrofuleuse. 

Nous avons eu l'occasion de rencontrer les signes ma- 
nifestes de l'adénopathie trachéo-bronchique chez un 
certain nombre de sujets atteints de tuberculisalion pul- 
monaire à diverses périodes. Nous reconnaissons, qu'rf 
une période avancée^ le diagnostic de Tadéuopathie ne 
peut être fondé, le plus souvent, que sur certains signes 
de complications, tels que l'aphonie, par exemple, alors 
que le laryngoscope ne dévoile aucune lésion dans le la- 
rynx (1); la toux coqueluchoïde, des vomissements opi- 
niàtreSy que la toux ou Tétat des voix digeslives ne peut 
expliquer, etc. 

On peut cependant, quelquefois, à une période avancée 
de la plithisie pulmonaire^ reconnaître, par Texploralion 
directe de la poitrine, les signes d'un engorgement gan- 
glionnaire dans le médiastin. 

Nous pourrions citer, à l'appui de cette proposition 
l'observation que M. le professeur Béhier a publiée, en 
1870, dans la Gazette des hôpitaux. 

(1) A moins qu*il ne s*ugis8e de personnes cnchcctiqucs chez lesqueUiv« 
la faiblesse et la porto do la voix peuvent être le résultat de lo dôbilitô 
générale. 

Barélv. Kî 



Dans cette observation^ il est question d*un homme 
de 4i ans. Il toussait depuis 1869 et maigrissait. Depuis 
six mois, il s'était manifesté un engorgement ganglion- 
naire sur le côté gauche du cou et dans le creux sus-ola- 
viculaire gauche. 11 existait aussi quelques ganglions peu 
volumineux dans l'aine droite. 

A Texploration de la poitrine, on trouva de la sonorité, 
sous la clavicule gauche, un peu amoindrie, et, dans 
cette même région, des craquements humides et quelques 
râles cavernuleux. 11 y avait, de plus, une bronchophonie 
assez intense. Au sommet droit, en avant, la respiration 
était rude ; l'expiration prolongée , sans râles appré- 
ciables. En arrière, dans toute la hauteur des deux pou- 
mons, on entendait des râles sibilants et ronflants. 

Déplus : en arrière, vers le niveau des grosses bronches, 
l'inspiration avait un timbre soufflant et effilé^ et l'expi- 
ration était fortement prolongée. 

En avant : sur le côté droit du sternum, on constatait, 
par la percussion, la présence d'une matité notable Wi 
niveau de la partie antérieure et stipérieure du sternum^ 
débordant le côté droit du sternum de plus de 4 centi- 
mètres. Lorsqu'on auscultait au niveau de ce point, on 
trouvait un râle cavernuleux presque gargouillant, très* 
éclatant, avec retentissement presque pectoriloque de la 
voix. 

En tenant compte de toutes ces données : résultat de 
l'exploration des sommets proprement dits ; des régions 
interscapulaire et sternale; engorgement ganglionnaire 
cervical et inguinal, M. le professeur Béhier avait dia- 
gnostiqué une tuberculose pulmonaire et yanglionnaire mé^ 
diastine. 

L'autopsie confirma ces prévisions. 

Au début de lu tuberculisation pulmonaire^ les signes^ 



propres à raffection pulmonaire ne sont pas suffisam- 
ment prononcés pour qu'ils fassent méconnaître Texis- 
tence d'un engorgement ganglionnaire trachéo - bron- 
chique, dans les cas où celui-ci existo à un degré 
sufBsamment prononcé. 

A une période un peu plus avancée, lorsque les som- 
mets sont le siège d'une matité franche et d'un bruit de 
souffle bronchique, etc., les signes d'induration pulmo- 
naire pourraient être confondus avec ceux auxquels 
donne lieu Tinterposition entre l'oreille et les voies aé- 
riennes de ganglions tuméfiés. Mais, en tenant compte 
du siège propre de ces divers signes, on pourra éviter 
toute confusion. Nous ferons à ce propos une remarque 
générale, c'est que, rfo/w cex cax^ la matité, en avant 
comme en arrière, va en augmentant, du moignon de 
l'épaule à Taxe du corps (sternum ou rachis), tandis que, 
si les ganglions sont peu développés, ou ne le sont pas, 
c'est l'inverse qui a lieu. Quant au souffle expiratoire, 
si les sommets sont indurés, il s'entend avec une égal- 
intensité, aussi bien en dehors qu'en dedans des som- 
mets, tandis que, dans le cas d'adénopathio existant 
seule ou prédominante, il u son foyer, maximum de ree 
tentissement, près du rachis ou du sternum, où, quelque- 
fois même, il est exolusivomont perçu. Si la matité fait 
défaut ou est h peine perçue au niveau du sternum, l'aus- 
cultation pourni faire découvrir l'existence d'une tumé- 
faction ganglionnaire profonde. 

Dans tous les cas, il ne faudra négliger aucun signe 
pour le diagnostic ; tenir grand compte, par exemple, de 
l'existence d'engorgements ganglionnaires au i^ou, dans 
les aisselles, les aines, etc. 

Non-seulemenl Tadénopathie mêle sa symptomatologie 
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à celle de la phthisie pulmonaire proprement dite (1,) 
mais elle peut le simuler encore par certains côtés. Une 
caverne (janglionnaire peut faire croire à Texistence d'une 
vraie caverne pulmonaire ; nous nous sommes expliqué 
à co sujet, page 185. Le bruit de souffle expiratoire peut 
prendre le caractère cavenieua., et même amphoriqiœ, et 
faire croire à l'existence d'une caverne ou d'un pneumo- 
thorax. Mais on remarquera, qu'en outre des signes 
fournis par la percussion et Fauscultation de tous les 
points du thorax, la respiration est souvent sèche alors, 
que l'expectoration est nulle, ou peu en rapport avec 
l'état pathologique que ce bruit anormal fait supposer : 
pas de gargouillement, pas de tintement métallique, 
ni de bruit de succussion, etc., etc. Le caractère caver- 
neux ou amphorique de ce souffle est analogue à celui 
perçu dans certaines pleurésies. 

Enfin, lorsque la lésion pulmonaire est minime, ou 
même nulle, l'adénopathie trachéo-bronchique, par son 
développement considérable, peut donner lieu à unensem* 
ble de symptômes locaux et généraux qu'il ne faut pas mé- 
connaître. On peut les retrouver chez l'enfant et chez l'a- 
dulte, et ils constituent, dans certains cas, cet ensemble 
symptomatologique, qui porte le nom Ae phthisie bronchique. 

On a pu croire quelquefois à une affection cardiaque^ 
à une maladie de Bright^ à une simple bronchite chronique 
avec emphysème. 

(1) Nous devons exprimer ici un desideratum auquel nous avons déjà 
fait allusion plus haut. C'est qu'il serait utile de dégager de la sym- 
ptomatologie de la phthisie pulmonaire proprement dite un certain 
nombre de symptômes exprimant des troubles physiques et fonction- 
nels imputables à Tengorgement des ganglions trachée- bronchiques et 
aux complications de voisinage que cette altération détermine souvent. 
C'est un travail que nous tenterons peut-être un jour, y compris l'étude 
de la médiastinite dont nous avons déjà dit un mot. 
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Vnea'ffeciiontardiaçue^eulcoexislev avec Tadénopathie, 
et il est souvent difficile alors de distinguer les deux ma- 
ladies, la matité sternale pouvant être attribuée à une 
hypertrophie cardiaque et à une dilatation aortique, et 
l'œdème de la face, du cou, des membres, Tuscite, la 
congestion du foie, la dilatation des veines du cou, etc., à 
une altération profonde du cœur et de ses enveloppes, 
tandis que la compression, par des ganglions, des veines 
caves supérieure et inférieure et des gros vaisseaux de la 
base du cœur, en général, peut très- bien expliquer 
ces mêmes phénomènes. Il ne faudra pas, par consé- 
quent, négliger aucun détail d'auscultation et de per- 
cussion. 

Lorsque, par les hydropisies multiples qu'elle peut 
occasionner, Fadénopathie donne lieu à un ensemble de 
symptômes qui rappellent ceux de la maladie de Brù/At^ 
Terreur peut être évitée, et par Texamen chimique et 
miscroscopique des urines et par l'exploration directe de 
la poitrine. On remarquera en même temps que lc»s gan- 
glions ont pris généralement, dans ces cas, un dévelop- 
pement assez considérable, et (|ue, fréquemment, il en 
existe dans les régions accessibles à la vue et au lt>uclier. 
De plus, roîdème de la face est ou uiiilaléral ou accusé 
surtout d'un roté. Le début et la mnrclie d(» la maladie 
présenteront aussi quelques différences importcintes. 

D'ailleurs, il «»st fort r«re ([ue Thydropisie o(*cnpe à la 
fois un grand nombre de régions et puisse faire méron- 
naître son origine vraii». C'est un<» <»rreur de diagnostit» 
possible, et nous l'admettons comme telK*, bien qu*elle 
n'ait pas été commise, jusqu'à présent du moins. 

Quoi qu'il eii soit, ri»s hydropisies mérit<»nt d'être prises 
en sérieuse considération. On évitera ainsi ih* les cou- 
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fondre avec celles qui sont le résultat d'une altéréticm des 
reins ou du cœur, et celles qui tiennent à la déUMié gt^ 
nérole. 

Marchai (de Galvi), qui à propos de son travail sur la 
tuberculisation ganglio-bronchique, chez l'adulte, avait 
étudié le mécanisme des hydropisies en général, ne oroit 
pas aux hydropisies par débilité générale. M. le D' Gué* 
neau de Mussy, au contraire, les admet, et nous nous 
rangerions volontiers de son avis. Si cette étiologie est 
fondée, on ne sera pas étonné de voir ce genre d'hydre - 
pisie (œdème des extrémités, etc.) se produire dans les 
dernières périodes d'une adénopathie bronchique, isolée 
de toute autre altération grave, ou constituant la ma- 
ladie principale par son développement et son étendue. 

Nous avons vu que V emphysème pulmonaire était une 
conséquence fréquente de Tadénopathie trachéo-bron- 
chique. Nous en avons étudié le mécanisme^ et nous 
avons dit qu'il était en rapport avec le siège et l'étendue 
de la compression des conduits aériens. 

Cette étiologie particulière de l'emphysème, bien que 
signalée par quelques auteurs, n'a pas encore arrêté l'at- 
tention des pathologistes en général, aussi ne sera-t-on 

pas étonné si on Ta ordinairement méconnue. 

Un malade se plaint de dyspnée et de toux, l'inspection 

du thorax, la percussion et rauscultation, telles qu'elles 
sont pratiquées habituellement, indiquent l'existence d'un 
emphysème pulmonaire à des degrés divers. On se con- 
tente d'admettre que cet emphysème est la suite de la 
bronchite, et Ton institue un traitement jugé convenable» 
Des faits pareils se présentent journellement, ils se 
rencontrent à tout âge, et particulièrement chez les jeunes 
hommos et les adultes. 



Lorsqu'on est prévenu de ia possibilité de 1 existence 
d*ane adénopathie tniehéo-bronohique, dans ces cas. on 
en déconrre fréquemment les traces à la percussion et i 
Tauscnltation. De plus, certains phénomènes morbides 
reçoivent alors leur explication : c>st ainsi que, dans 
certains cas, les malades, arrivés à un &&e où la coque- 
luche ne s'observe plus, se plaignent spontanément de 
tousser comme dans la coqueluche, etc. 

Il ne faudra donc jamais négliger d'explorer par la 
percussion et l'auscultation les régions sternale et inter- 
Bcapulaire supérieures, de tenir compte de divers symptô- 
mes propres aux complications de Tadénopathie trachéo- 
bronchique. Enfin on pourra, dans un certain nombre de 
cas, s'assurer que la bronchite n'était ni assez intense ni 
assez prolongée pour déterminer do Temphyscme pulmo- 
naire, et en second lieu, que cet emphysème n'est pas 
toujours généralisé, qu'il siège sohveht soit à droite^ ao// à 
yauche. et occupe un ou plusieurs lobes du même pou- 
mon et se trouve ainsi en rapport avec le siège et l'éten- 
due de Tengorgement ganglionnaire bronchique. C*est 
ainsi que d'un côté, par exemple, la respiration sera 
pure et normale d'étendue, tandis que de l'autre côté 
elle sera prolongée, soufflante, mêlée de rAles secs. 

L'adénopathie trachéo-bronohique s'accompagne quel- 
quefois de véritables accès d'asfhne chez les enfants et 
chez les adultes. 

Toutes les fois que chez les enfants, il existera des 
phénomènes dypnéiques, rappelant les accès d*asthme, 
il ne faudra pas négliger de rechercher Tadéiiopathie. 

MM. Rilliet et Barthez déclarent n'avoir jamais 
observé l'asthme nerveux ou essentiel chez les enfants. 
Dans tous les cas uù ils ont (*onstaté des symptômes 
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dyspnéiques continus ou intermittents, il existait une 
altération des bronches ou du poumon, ou bien une mo- 
dification de la sécrétion bronchique. Pour Bcurthez et 
Rilliet, la bronchite sibilante intermittente serait la 
maladie qui offrirait le plus d'analogie avec l'asthme 
ganglionnaire. Mais dans le premier cas, disent-ils, la 
sibilance est plus générale et plus aiguë, la maladie dé- 
bute et finit comme une bronchite, et Tintégrité de la 
santé générale, dans l'intervalle des crises, vient témoi- 
gner de Tabsence d'une altération grave et permanente. 

Pour le diagnostic chez l'adulte, on ne devra négliger 
l'étude d'aucun symptôme propre à en dévoiler la cause 
véritable ou tout au moins a la faire soupçonner. Nous 
entendons toujours parler de l'asthme, dit essentiel. 
Quant aux accès de suffocation simulant les accès d'as- 
thme et compliquante tuberculose pulmonaire, où d'au- 
tres affections des voies respiratoires, il sera possible 
quelquefois de les rattacher à l'adénopathie. 

Un certain nombre cVa/fections laryngées ou laryngo- 
trachéales^ en rapport plus ou moins étroit avec une affection 
générale^ sont caractérisées par des symptômes que Ton 
retrouve dans l'adénopathie trachéo-bronchique chez 
Tenfant etchez l'adulte, telles sont la coqueluclie^ Vœdème^ 
\di paralysie et le spasme de la glotte et même, paraît-il, la 
laryngite striduleuse ou faux-croup. 

Coqueluche. — En abordant le diagnostic de l'adénopa- 
thie trachéo-bronchique et do la coqueluche, nous tou- 
chons à une question dont l'importance n*apas échappé 
aux observateurs. De tout temps, on s'est demandé qu'elle 
pouvait être la cause de cette maladie qui, contagieuse 
par excellence, débutait par un catarrhe bronchique 



d'nssez longue durée, prenait ensuite les caractères d'une 
afiection nerveuse spasmodique, et sVteignait enfin après 
une longue pc^riode, pendant laquelle le malade avait été 
exposé à des complications quelquefois mortelles, tel est, 
par exemple, le spasme de lafjlotte (1), etc. 

En 1854, M. le professeur G. Sée (2) publiait un tra- 
vail dans lequel il se proposait de montrer l'analogie qui 
existe entre la coqueluche et certaines fièvres éruptives, 
la rougeole spécialement. 

Pour lui, la fièvre, le catarrhe, la toux et la contagion 
rapprochent ces deux maladies. 

Ce rapprochement est fondé sur l'observation propre à 
l'auteur et une étude historique qui montre que, dès 1732 
et maintes fois depuis, on a été frappé de la simul- 
tanéité des deux maladies ou de leur succession, chez 
un même sujet, à une époque rapprochée, la coqueluche 
se montrant après la rougeole. 

MM. Rilliet et Barthez (^)^ tout en exprimant la même 
opinion, adoptée d'ailleurs par Trousseau (4), ont été plus 
loin. Ils ont été frappés de la similitude qui existe entre 
certains symptômes de la tuberculisation bronchique et 
ceux de la coqueluche (toux quinteuse, inspiration sif- 
flante, vomissements), et se sont attachés h différencier 
les deux maladies. 

Us croient que le nerf pneumogastrique est très-pro- 
bablement affecté dans la coqueluche, mais c'est en 
vain qu'on trouverait exprimée chez eux Topinion que le 

(1) Du Castel. De lu mort par accès de suffocation dans la coqueluche. 
Thèse de Paris, 1873. 

(2) Recherches sur la nature et le traitement de la coqueluche. Ar- 
chives gén. de méd., 1854, vol. 2, 3* série, t. IV, p. 273. 

(3) Traité des mal. des enf., t. H, 1861. p. 034-6;^. 

(4) Clinique méd.. t. I. p. 592-594, 1874. 
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lien qui unit les deux maladies, dont les analogies les on 
frappés, pourrait être Tadénopathie bronchique, que 
quelque chose enfin qui irrite le pneumogastrique, 
la coqueluche, serait constitué par l'engorgement de^ 
ganglions qui longent la trachée et les bronches. 

M. le D' Noël Guéneau de Mussy, reprenant cette ques- 
tion de Tanalogie si grande qui existe entre la coque- - 
luche et Tadénopathie, a poussé plus loin encore l'étude 
de cette question. Il se demande s'il ne faut pas faire à 
Tadénopathie une part importante dans la coqueluche. 

« Nous avons déjà signalé, dit-il, le caractère coquelu- 
choïde de la toux dans certaines formes d'adénopathie, 
caractère noté par tous les observateurs qui se sont occu- 
pés de cette question ; l'inspiration sifflante qui précède 
la quinte de la coqueluche se retrouve souvent dans des 
degrés avancés de Tadénopathie, quelquefois même avec 
le vomissement terminal. Il est difficile de ne pas admet- 
tre qu'il y ait dans ce dernier cas une incitation morbide 
du pneumogastrique, directe ou réflexe, imputable aux 
ganglions malades. 

« Je ne prétends pas que dans la coqueluche l'adénopa- 
thie soit l'intermédiaire nécessaire de cette irritation, 
mes observations ne sont pas assez nombreuses pour 
autoriser cette conclusion, mais je crois que, dans beau- 
coup de cas au moins, l'affection ganglionnaire mêle son 
expression symptomatique à celle de la maladie dont 
elle est une complication. Je suis disposé à lui attribuer 
ces coqueluches chroniques qui peuvent durer deux ou 
trois ans avec le caractère distinctif de la toux. Elles ont 
été signalées par tous les auteurs qui ont décrit cette 
maladie ; j'en ai vu moi-même quelques exemples. 

(( Quelle anomalie singulière dans une maladie conta- 
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gueuse au premier chef, qui a, en quelque sorte, les 
allures d'une fièvre éruptive, qui débute par une période 
prodromique, catarrhale pendant laquelle la toux n*arien 
de spécial, et qui accomplit ordinairement son évolution 
dans l'espace de quelques semaines ! Quelle anomalie 
dans la classe des maladies contagieuses, que cette per- 
sistance pendant des mois et des années ! £h bien, je 
suis porté à croire que cette anomalie est plus apparente 
que réelle, et, dans les cas de cette espèce que j'ai obser- 
vés, j'ai rencontré une tuméfaction des ganglions bron- 
chiques à laquelle j'ai cru pouvoir attribuer la persis- 
tance de la toux convulsive. 

Sans affirmer que cette toux convulsive de la coque- 
luche qui semble accuser, comme nous l'avons dit, une 
incitation anomale du pneumogastrique, soit connexe à 
l'adénopathie ; sans nier que cette névrose de la dixième 
paire ne puisse être une manifestation directe de la mala- 
die, on peut cependant remarquer que le spasme laryn- 
gien ne sur\'ient que plusieurs jours ou même plusieurs 
semaines après le début de la coqueluche, après Tappa- 
ritlon de la congestion bronchique. Si ton constatai f 
quà cette épof/ue se montrent les si(/nes fie Fudénopathie^ la 
carrilation des deux phénomènes deviendrait infiniment pro^ 
bable. » 

Or, toute la question est là ; l'avenir nous dira peut- 
être quelle est la part à faire à Tadénopathie dans la 
coqueluche ; c'est un travail qui peut être entrepris et 
dans les hôpitaux d'enfants et dans lu clientèle de la ville. 

Nous dirons donc que la relation intime de la coque- 
luche avec la rougeole, constatée journellement et déjà 
depuis de longues années dans les épidémies, doit éveiller 
fortement Tattention du cAté des ganglions bronchiques. 



Nous savons, en effet, que ces ganglions sont fréquem- 
ment engorgés dans la rougeole, et de plus que leur 
tuberculisation n'est pas rare dans la coqueluche. 

En second lieu, ceci étant admis, il est assez naturel 
de chercher dans Tirritation du pneumogastrique par 
des ganglions engorgés Texplication de la toux convul- 
sive, par quintes, précédée et suivie d'une inspiration 
aiguë prolongée et souvent de vomissements, enfîn du 
spasme de la glotte, cause de mort ainsi que Ta montré 
notre collègue et ami le D' Du Castel. 

En attendant que de nouvelles recherches viennent 
éclairer la question nous dirons d'après Rilliet et Bar- 
thez, que le diagnostic entre la coqueluche et l'adénopa- 
thieest(l) souvent difficile, sinon impossible. On trouve 
du reste dans le tome II de leur Traité des maladies des 
enfants^ un tableau du diagnostic do ces deux maladies : 
coqueluche et tuberculisation bronchique. 

On consultera aussi avec fruit le travail de Ver- 
liac (2), qui de son coté s'attache à différencier la coque- 
luche de la tuberculisation bronchique. 

Quelques auteurs ont cru à de Xœdème de la glotte^ 
dans certains cas d'adénopathie. 

Les signes (»ommuns sont la dyspnée avec accès de 
suffocation, l'inspiration sifflante et l'altération do la voix. 
L'examen de la glotte quand elle sera possible, l'étude 
des antécédents, l'exploration attentive de la poitrine 
mettraient sur la voie du diagnostic. 

(1) Le terme adénopathie est pris dans son sens le plus général. 
Rilliet et Barthez ont en vue la tuberculisation bronchique propre- 
ment dite. 

(2) Sur quelques cas de toux spasmodiques observés dans la tubercu- 
lisation bronchique chez les enfants. Société médic. d*obs., 2* série. 
t. 1, 1865-1866, p. 88. 
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Quand on constatera les signes d'un spasme ou d'une 
paralysie de la glotte, on ne devra pas négliger non plus 
de rechercher l'état des ganglions trachéo-bronchiques. 
r^ous savons, en effet, qu'en irritant ou en paralysant 
les nerfs pneumogastriques ou les récurrents, ils peuvent 
produire du côté du larynx des troubles caractéristi- 
ques. 

Si Ton s'en rapportait au travail du D' Hourmann 
^1852), la paralysie de la glotte serait la cause des sym- 
ptômes principaux qui caractérisent les affections que 
Ton qualifie de laryngite striduleuse, de faux-croup, et 
même de spasme de la glotte. C'est une hypothèse que 
l'auteur émet, et il y aurait lieu, d'après lui, de recher- 
cher quel est Tétat des ganglions bronchiques. 

Si maintenant nous jetons un coup d'œil général sur 
la pathogénie des aflTections que nous venons d'examiner.: 
coqueluche, spasme et paralysie de la glotte, œdème de 
la glotte, laryngite striduleuse, nous voyons que la ten- 
DAî^cE de quelques auteurs est de mettre ces afTections 
sous la dépendance d'un même état pathologique, la 
tuméfaction des ganglions trachéo-bronchiques et l'irri- 
tation ou l'ultération consécutive des pneumogastri- 
ques. 

A mesure que le diagnostic de l'adénopathie fera des 
progrès et sera mieux connu de la généralité des obser- 
vateurs, il sera possible d'assigner à la tuméfaction de 
ces ganglions, la part exacte qui peut leur revenir dans 
ces affections spasmodiques ou paralytiques du larynx, 
considérées généralement comme essentielles. 

Nous avons vu que le sifflement inspiratoire, le cornage 
proprement dit, était un phénomène qui appartenait à cer 
tains cas d'adénopathie. Cette gêne do l'inspiration qui 
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qui porte le nom de brait de succion. Il est générale- 
ment peu intense, mais très-net et très-perceptible, et 
ne semble jamais atteindre Tintensité qui caractérise 
quelquefois le bruit de cornage trachéal. 

Or, étant admises ces trois variétés de cornage dans l'a- 
dénopathie trachéo-bronchique, il s'agit de les distinguer, 
non-seulement entre elles, mais encore de ne pas les 
confondre avec les bruits analogues que produisent d'au- 
tres causes de rétrécissement des voix aériennes. 

Nous avons indiqué déjà les erreurs que l'on pouvait 
commettre en méconnaissant la cause véritable du bruit 
de cornage laryngé. 

Lorsqu'on perçoit un bruit de cornage trachéal intense, 
que la voix est intacte et le larynx parfadtement sain, 
lorsque le maximum de ce bruit existe au niveau 
de la trachée ou à son union aux deux bronches 
principales, il est très-probable qu'il a pour siège la 
trachée. Ce diagnostic est confirmé si Ton trouve, par 
exemple, des signes nets de rétrécissement de ce con- 
duit. 

Nous avons vu que ce rétrécissement pouvait résulter 
d'une compression exercée par des ganglions tuméfiés, 
une hypertrophie du corps thyroïde, un anévrysme de la 
crosse de l'aorte, etc. 

. Goitre. Il semblerait que l'hypertrophie du corps 
thyroïde doit être assez considérable pour rétrécir le 
calibre de la trachée. Il n'en est rien, car il est remar- 
quable de voir combien les goitres volumineux occasion- 
nent généralement peu d'accidents du côté des voies res- 
piratoires. Nous le croyons, du moins, si nous nous en 
rapportons à l'observation que nous avons pu faire d'un 
certain nombre de goitreux. 



Mais quelque peu développé que soit le goitre, il sullil 
d'explorer le cou avec attention pour le découvrir. 

Si les accidents dyspnéiqucs ne se sont montrés avec le 
développement du corps thyroïde, s'ils augmentent et 
diminuent avec lui, il y a tout lieu de croire qu'ils sont 
placés sous sa dépendance. Une phlegraasie intercurrente 
peut les augmenter, mais ne peut les produire à co 
degré et avec ces caractères. L'existence de ganglions 
tuméOés dans le médiastin, en comprimant la trachée et 
les bronches pourrait lenr donner plus d'intensité, maïs 
il serait toujours possible de faire la part do chaque genre 
de compression. Enfin, on ne négligera jamais l'examen 
laryngoscopique. Turck 1,1) rapporte l'observation d'un 
jeune homme, âgé de 18 ans, atteint d'une hypertrophie 
fien considérable du corps thyroïde et d'un rétrécissement 
de la trachée, constatée par l'examen au laryngoscope. 

L'inspiralion était sifflante; il existait de la dyspnée, 
avec orthopnée la nuit, de la toux avec expectoration mé- 
diocre salivaire ; un affaissemnil des espaces siif-chvicii/aires 
pendant riiispiration, des sii/nes d'emphysème pulmonaire. 
La voix était claire, sonore, affaiblie seulement lorsque 
le malade voulait crier. 

A l'examen laryngoscopique. il ne constata aucune 
lésion ni au larynx, ni dans les parties environnantes. 
L'occlusion de la glotte se faisait parfaitement. 

La trachée était rétrécie près do son origine. Il existait 
là une sorte de fente antéro-postérieure étroite. Les 
bords de cette fente étaient inégaux, et jouaient le rôle 
de cordes vocales pendant les cris. 

(1) Hccberches clin, sur div. mal. du Ur^'nx, de la trachée ■;< du 
phorynï. Paris, 1862, p. 81. 

Baréiy. Ifi 



Tupck fait remarquerqu'en tenant compte de son siège, 
il n'était guère douteux que le rétrécissement ne fût dû à 
la compression exercée par le g^)ître dont le \-olumo était, 
d'ailleurs, peu comidérahle. — Amélioration par -le seul 
repos. 

En août 4871, nous avons été consulté par un ouvrier 
des mines de Léouvès (Alpes-Maritimes). C'était ua 
garçon de 15 ans environ, sans parents. Il se plaignait 
de gène de la respiration, surtout la nuit. A Vinspirûtion 
on entendait à distance un sifflement, un bruit de raelo- 
mentaigu, sec, qui, la nuit, augmentait aven la gêne de 
la respiration et ressemblait à un eri prolongé et répété, 
cri assez nigu et assez intense pour être entendu à une 
grande distance. C'était un bruit dô cornage. L'ettfhnt 
était maigre et pâle. Il n'existait aucune douleur à Is 
pression du cartilage thyroïde, ni spontanément à cft 
même niveau. Le fond de la gorge était net, lâ voit 
claire, et il n'existait pas de toux. Le cou contrastait paf 
sa rondeur cylindrique avec l'état d'amaigrissement dO 
sujet, mais il n'y avait pnscependantde saillie bien netts.^ 
Soupçonnant que la cause de la dyspnée et du bruit d^ 
cornage tenait à quoique compression des voies aérîenïiedj 
je tAtai le cou et m'aperçus que le corps thyroïde était 
légèrement hypertrophié. Cette hypertrophie était un pett 
plus considérable ft droite qu'à gauche. Le goître était, 
d'ailleurs, aplati et dissimulé derrière les muscles du 
cou. 

Le malade était natif d'un village (Daluis) où le goîtrt* 
est assez commun. H savait qu'il en était atteint, dt 
il 36 peut que son développement ait été précédemment 
plus considérable. Quoi qu'il eu soit, il me dit que le 
goître avait commencé chez lui deux ans auparavant, 



mais qu'il n'avait éprouvé de la gêne à respirer que de- 
puis quatre mois environ. 

Je prescrivis : iodure de potassium, 1 {gramme tous les 
jours, — Au bout de dix à douze jours toute gène respi- 
ratoire avait disparu, et l'enrant avait repris son travail 
avec ses forces. 

Cette année même nous avons observé un cas de 
goitre peu considérable, mais très-visible, s'arcompa*- 
giiânt des mêmes accidents. 



Anévnjsme de f/t trvsse de laorle el du (mnc artériel bra- 
chéthcép/ia/igue. — Ces anévrysmes et la tuméfaction des 
ganglions trachéo-bronchiques offrent des symptômes 
communs qui ont pu les faire confondre, ce sont : 
1" Le bruit de cornago inspiratoire ; 
2" L'expectoration quelquefois considérable; 
3" L'inégalité des pupilles; 
4' La matité rétro-sternnle; 

5' La diminution du murmure respiratoire dans une 
étendue variable de l'un ou de l'autre côté de la poitrine; 
6° L'altération de la voix; 
7" La dysphagie ; 

8" L'iiidème des parties supérieures ; 
9* L'inégalité du pouls ; 

10' Une dyspnée d'intensité variable, continue avec 
'^^:«cerbations; 

■li* Et même le soulèvement d'une tumeur à la bas© 
*-» cou. 

Mais, dans l'anévrysme, la percussion indique au ni* 
B^u du sternum une matité plus également répartie. 

On peut constater quelquefois en Ce point un mouve- 
ï-^nt d'expansion, et l'auscultation fera percevoir unduo^ 



ble foyer de battement, eL un bruit de souffle tantôt uni- 
que, tantôt double. Enfin, suivant la remarque de Stocka, 
la diminution du murmure respiratoire à gauche est un 
signe on faveur de l'anévrysme de la crosse de l'aorte. 

Pourtant, si nous nous en rapportons à un fait que nous 
u communiqué noire ami J. Renaut (1), ce souffle pour- 
rait être produit par la compression de l'aorte par un 
ganglion. Et si en même temps il existait, à la base du 
cou, d'autres ganglions, soulevés par la diastole arté- 
rielle (ainsi que Harrison Ta observé), le diagnostic pour- 
rait offrir de grandes diflïcultés. Dans ces cas. on ne devra 
négliger aucun signe, ni aucune circonstance capables 
d'éclairer dans la recherche de la vérité. On tiendra 
grand compte, par exemple, de la coexistence possible 
d'engorgements ganglionnaires multiples, extérieurs ou 
accessibles à la palpation, de l'état constitutionnel du 
sujet, de son âge, du mode de début de- la maladie. 

Le bruit de mrnagi' bronchique nous semble assez carac- 
téristique par lui-même, pour que nous croyions inutile 
d'insister de nouveau sur ses caractères. 11 n'y aurait 
guère d'ailleurs que le rétrécissement cicatriciel propre- 
ment dit d'une grosse bronche qui pourrait le produire. 
Nous ne connaissons pas de ces faits. 

Fonssagrives s'est attaché à distinguer les symptômes 
de l'adénopathie de ceux auxquels a donné lieu, dans un 
cas par lui observé, la dégénérescence cancereu.se de l'œso- 
phage à la hauteur de la division des bronches. Nous n'y 
reviendrons pas ici, car il nous faudrait alors signaler 
toutes les causes de compression possible de la trachée : 



(t) Voj-, obs, V, p. 283. 
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»rp3 étrangers de l'œsophage, exostose dp la colonne 

irtébrale, abcès rétro-pharyngiens. 

Le rétrécissement de l'œsophage par des ganglions 
bronchiques hypertrophiés a pu être pris pour un rétré- 
cissement cicatriciel. En 1865, Velpeau commit une er- 
reur pareille chez un jeune homme de son service à la Cha- 
rité. Il crut à un rétrécissement cicatriciel, et dans le but 
d'agrandir les diamètres de l'œsophage, il fit construire 
à Charrièreun œsophagotome spécial. Il y eut heureuse- 
ment un retard dans la construction de cet instrument. 
Pendant ce temps le malade était passé dans le service 
de M. Béhier, où il mourut. A TautopsiCj on trouva l'œso- 
phage considérablement rétréci par des tumeurs gan- 
glionnaires bronchiques {{). 

Les affections avec lesquelles on pourrait encore con- 
fondre la tuméfaction des ganglions médiastinaux sont ; 

1* L'hypertrophie du thymus; 

2" L'oblitération de la veine cave supérieure; 

>3° Les rétrécissements syphilitiques des bronches; 
4* Les corps étrangers des voies aériennes. 
Nous nous occuperons surtout de Y hypertrophie ih 
thyttnis et de X oblitératiou de la veine cave supérieure. 

Les éléments d'un diagnostic fondé entre l'adénopathie 
et l'hypertrophie du thymus nous font défaut. L'hj-per- 
trophie de cet organe a été rencontrée quelquefois chez le 
même sujet, et lorsque le développement du thjTnus exis- 
tait ou paraissait exister seul , les auteurs n'ont pas été 
explicites concernant la sjTnptomatologie. De plus, dans 
lea autopsies où ils signalent une hypertrophie simple. 
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(1) Ces reoseigaen: 
D* Lncas Cbampionn 



nt9 m'oDl été obligCiinameDt fournis pnr M. 
re, chirurgien des liîipïlaux. 



ou une dégénérescence avec liyperlrophio du thymus, il 
est difficile de savoir si véritablement le thymus lui- 
même était malade ou si c'était k la foi» cet organe ot 
les ganglions. On trouvera des exemples de cette contu- 
sion dans le travail de Houaset (I). 

Voici, dans tous les cas, lo résumé des observations 
qu'il cite : 

Obs. 1. — Femme âfèe de bT ans. 

A. Au devanl du coq, presque au-dessus du sternum : tumeur volu- 
roineuse, bosselle, ancienne, indolente; ni dure, ni raolii?. 

B. Acc&s de stiSocatioa. La tumeur augmente, etc. 

C. Accès d'ortitopnie. 
Mort. 

Autopiie. — Derrière le sternum, une tumeur considérable se conti 
nuant avec celle du cou. 

Trachée -artère comprimée au niveau de sa hlfurcatiotj, at) powt 
qu'on pouvait à peine y passer l'eitrémité du doigt auriculaire. 

Obs. El. — Homme. 

A. Tumeur du volitme d'un gsuf de pig«on au côté droil du eou, ta- 
dolente, sans changement de couleur i, la peau, entourée de (eoglipus 
eugorgés. 

B. Accès de suSocation. 
Mort dans un de ces accès. 

Autopsie. — Derrière le sternum, tumeur considérable comprimant 
la trachée-artère, l'urigine des grtis vaisseaux, et s'étendant Ju£c|U'bux 
ganglioBB bronchiques. 

Une sorte de i-bapelet ganglionnaire établissait une communication 
entre elle et celle du cou ; tous les tissus envahis par la maladie pré- 
sentaient tes caractères de la dégénérescence squirrheuse. 

Obs. m. — Petit enfamt. 

A. Pleurésie. 

S^mptdmes simulant le croup. 

Mort. 

Autopsie. — Derrière le sternum tumeur considiîrable cotnprimantt 
l'origine des bronches. Le siège et la forme de cette tumeur se mblaicD 
indi<)uer qu'elle praveoBit du Ihymuc. 

(I) Tumeur squirrheuse, située derrière le sternum, comprimant la 
trachée- artère, observée chez un enfant de 8 ans, et paraissant n'être 
que le thymus dégénéré. (Eiecueil de la Soc. de méd. de Marseille, 
t. IV, p. 261, 1829.) 
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r expose ceLle qui i 



ApTÈs avoir rapporté 

it le sujet de son travail. 

Obs. IV. — Enfani âpè de 8 ans. 

A. EaaoufQement facile depuis sa tendre enfance, 

B. Courts accès de suffocalion depuis deux mois. 

C. Depuis, tumeur du volume du poins du l'enfant, à droite du cou, 
dolente. iné|ta)e et bosselée. 

D. Face très-pàle, avec teinte violacée, 

E. Respiration précipitée. 

F. Pouls petit, fréquent, quelquefois irrégulier. 

G. Trois jours apréa son entrée, accès violent de dyspnée pendant 

H. Saillie arrondie à la partie supérieure du sternum. 

I. Elancement douloureux dans la poitrine au niveau de celle saillie. 
J. Nouveaux accès. 

Mort avec aaphjxie, 

Autopxie. — Derrière le slernuna, au devant de la trachée-artère, 
irnciir grosse comme un œuf de poule aplati, arec embranchement 
mbrassant la crosse de l'aorte, l'artère pulmonaire et s'étendant jus- 
u'aus panglions bronchiques ; elle était formée par un tissu blanchâtre, 
lomogène, difficile à déchirer, qui !>'affahsait â la moindre pression, au 
lUieu duquel on distinguait des granulations semblables b des vési- 
ules, et dont (la exprimait en le roulant un liquide laiteux. 

Aucune altération de tous les autres organes si cen'esl l'état d'injec- 
on qne l'on rencontre che^ les sujets morts asphyxiés. 

Vauleur croit que, dans celte observation, comme dans lês 
récédenfes, le thymus avait été le siêf/e primitif de la ma- 
jdie. 

Il est difficile de partager entièrement cette manière 
e voir de l'auteur. Les obs. I et U ne paraissent guère 
e rapporter qu'à un engorgement des ganglions médîas- 
inaux. 

Quoi qu'il en soit, ces observations sont intéressantes : 
Jans toutes, on note une tumeur au cou et des accès 
'oppression ; une mort rapide avec ou sans signes d'as- 
byxie. 
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Oblitération de la veine cave supérieure (1). — Lorsque des 
ganglions trachéo-bronchiques ou médiastinaux en géné- 
ral sont assez développés pour comprimer la veine cave 
supérieure et donner lieu aux symptômes de cette com- 
pression, on constate généralement un certain nombre 
d'autres symptômes capables d'éclairer le diagnostic. 
Aussi nous n'insisterons pas sur ce point. 

Nous tiendrons le même raisonnement pour le rétrécis- 
sèment syphilitique des bronches. 

En dernier lieu, Tadénopathie étant reconnue, ainsi 
que sa cause et sa nature, il reste à établir quel est son 
siége^ de quel côté et en quel point elle prédomine ou bien 
quels sont les organes comprimés. Nous n'avons pas à 
entrer ici dans cette discussion, tout ce que nous avons 
dit jusqu'à présent suffira pour éclairer cette partie du 
diagnostic. 



(1) Voyez le mémoire de M. le D' Oulmont dans le t. HI, des Mé- 
moires de la Soc. méd. d'observ. 



CINQUIÈME PARTIE 

Pronostic et Traitement. 

Pronostic 

Le pronostic est subordonné h In (.-ausp et à la gravit? 
(les lésions, aussi est-il diflicile de forraiilerunt- proposi- 
tion générale dans laquelle on puisse faire rentrer tous 
les faits particuliers. 

Tout ce que nous pouvons dire ici , c'est que le pro- 
nostic est on général sérieux, et l'on comprend facilement 
que la présence dans le thorax de ganglions tuinéfiéa et 
dégénérés, près de comprimer ou d'altérer profondément 
les organes importants qui les avoisinent, doit éveiller la 
la sollicitude du médecin qui sait prévoir. 

Alors même que les ganglions ont acquis un volume 
assez grand, s'il s'agit de tumeurs ganglionnaires scrofu- 
leuses. et qu'ils menacent d'aspbyxier le malade, il y a lieu 
d'espérer une amélioration notable ; mais il est évident 
qu'à un certain degré de tuméfaction et de dégénéres- 
cence, on ne peul plus guère compter que sur In dispa- 
rition de l'état aigu ou de la péri ad en i te ; et l'on voit 
ainsi quel danger crée toute fluxion amenée parla phleg- 
masie des organes dont ces ganglions dépendent. 



lions iodées : iodure de potassium (à petites doses graduel- 
lement croissantes s'il y a lieu} ; iodoforme (en pilules de 
0,03 à 0,10} ; inhalations d'iode (Piorry); sirop d'iodupe 
de fer; badigeonnage de la partie supérieure de la poi- 
trine avec la teinture d'iode ; pommade à l'iodure de 
potassium, etc. 

On peut associer l'emploi de quelques-unes de ces 
préparations : gouttes de teinture à l'iodeetbadigeonnage 
en même temps sur le thorax avec la même préparation, 
ou bien onction avec pommade à l'iodure , etc. 

Il est do précepte de varier le mode d'admistration de 
même que les doses, et de suspendra pendant quelque 
temps l'usage du médicament suivant l'âge, la suscep- 
tibilité de chaque sujet, la marche de la maladie, etc. 

On peut obtenir d'excellents résultats avec quelques 
gouttes seulement de teinture d'iode prises à l'intérieur. 
On verse par exemple une goutte de cette teinture sur 
un morceau de sucre , on délaie le tout dans de l'eau 
simple ou de l'eau de riz (pour former de l'iodure d'ami- 
don), et l'on fait prendre le tout au malade (M. Guéneau 
de Mussy). On répète cette administration deux ou trois 
fois par jour, et l'on augmente tous les jours d'une, deux 
ou trois gouttes jusqu'à un maximum fixé d'avance, puis 
après quelques jours de repos , on recommence. 

La teinture d'iode prise à l'intérieur agit mieux que 
l'iodurede potassium : cette différence d'action serait due, 
d'après M. le professeur Gubler, à ce que l'iode de la tein- 
ture se transforme en iodure de sodium, forme sous laquelle 
il est mieux toléré par l'économie, en vertu de cette hi 
d'après laquelle tous les composés à base de potasse 
tendent à être éliminés le plus tôt possible comme hos- 
tiles, en quelque sorte, à l'économie dans laquelle les 
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Somposés de soude prédomineraient ou se trouveraient 
^n plus grande affinité avec les divers tissus. 

V huile de foie de morue compte parmi les reconstituants 
l «s plus puissants dans la scrofule, soit que cette diathèse 
^'associe ou non à la tuberculose. Les engorgements 
^ganglionnaires diminuent ou se résolvent assez rapide- 
aoaent sous son influence. Ace titre son emploidoit prendre 
f>]ace à côté de la teinture d'iode. La teinture a cet avan- 
tage sur l'huile de foie de morue de pouvoir être adminis- 
trée en toutes saisons, tandis que l'huile dégoûte certains 
malades dans la saison chaude et les expose ^ la diarrhée. 
Si les voies digesiives fonctionnent bien, on pourra rem- 
I placer l'huile de foie de morue par le sirop d'iodure de fer. 
Il est encore un grand nombre de préparations pharma- 
I ceutîques qui conviennent dans le traitement des cons- 
' titutions lymphatiques, strumouses et tuberculeuses. 
Nous renvoyons aux traités spéciaux et aux ouvrages 
classiques de pathologie. 

Ou peut faire alterner l'emploi de ces diverses prépa- 
rations avec celui de certaines eaux minérales, parmi les- 
quelles M. le D"" N. Guéneau de Mussy recommande les 
Eaux-Bonnes etles eaux de la Bourboute.w Cette dernière, » 
dit cet auteur, n applicable peut-être à un plus grand 
« nombre de variétés morbides, est moins contre-indi- 
« quée par l'excitation fébrile, et a sur l'autre, en outre, 
^^^ cet avantage considérable, qu'elle conserve après le 
IBL 'transport ses propriétés et sa composition chimique 
■**' inaltérées. » 

On veillera en même temps à mettre le malade dans 
» *i bonues conditions hygiéniques. On favorisera la nutri- 
l'c>n par tous les moyens possibles, en modifiant conve- 
'fxllement le régime alimentaire et en conseillant, au 





besoin, aux malades le séjour dans des stalions clima- 
lériques reconnues favorables à la guérlson, oah l'amé- 
lioi'atibtî du lymphatistne et de la scrofule : telles sont 
tes slatiotis sur les bords de la mer, fi l'ouest et au sud 
do la Ffance, dans des sites abrités. On a vu de la sorte 
des malades qui, fiar le seul séjour dans ces localités, où 
ils trouvent l'aîi* de U mer, le soleil, et l'exerciee facile 
en plein air, récupéraient l'appétit, prenaient de l'embon- 
point et voyaient se dissiper les engorgements ganglion- 
haires. 

Lorsque In tuberculose pulmonaire complique la scro- 
fule, et la domine même, si la réaction fébrile est minime 
on pourrait encore agir, surtout en vue de la scrofule, 
él ne pas craindre de conseiller le séjour dans un climat 
légèrement excitailt. 

Dans tous les cas, lorsqu'on a reconnu l'existence 
dàfis le tboi-ax de ganglions nolablemenl tuméfiés, Roïn- 
cidani ou non avec l'engorgement de ganglions extra- 
thoraciques, on devra se préoccuper de la diminution ou 
de la i-ésolbtion rapide Je ces adénites sources de souf- 
frances et de dangers sérieux. 

L'état des ganglions intralhoraciques doit d'autant 
J)tus préoccuper le médecin que dans certains l^as, ces 
organes altérés prolongent, par leur présence, la conva- 
lescence de la tuberculose pulmonaire ou amènent des 
Récidives déplus en plus Fftcheuses. Chez un sujet atteint 
àè lîibercûloae pulmonaire et d'adénopathie trachéo- 

' bronchique, la tuberculose peut être améliorée par les 
teôyens ordinaires, èiîiployès sw pl(tce, -dans la localité 
habitée parte malade; mais l'engorgement ganglionnaire 
est quelquefois loiig h disparaître. Pendant ce temps 

Jlhéfîiatôëè 63t trbublée, Ifl imtrittbn languit, et de pjua il 



y a lieu de craindre des nccidents de voisinage graves et 
varif's. Dans ce9 cas le séjour à la Bourboule, etc., ou 
bien sur les bords de lu mer, peut donner d'excellents 
résultats. 

Los ganglions prennent quelquefois un développe- 
ment considérable, et compriment la trachée à un tel 
point, que l'opération de la trachéotomie i pu se pré- 
senter h l'esprit comme le seul moyen de remédier au 
défaut de pénétration de l'air. L'embarras est grand 
parce que la compression s'étend au loin, et qu'il est 
facile de prévoir qu'on arrivera difficilemenf ô augmenter 
môme d'une minime quantité l'apport de l'nir. Dans un 
cas d'adénie avec coraprpssion de ta trachée, Trousseau 
et Amussat ont fait la trachéotomie et n'ont apporté que 
peu de soulagement au malade. 

Dans l'observation du D' Hayem, la trachée et le récur- 
rent étaient comprimés par des fumeurs canréreufies gan- 
glionnaires '. on crut d'abord à un œd^me de la glotte. 
Les accès de suffocation se répétèrent, l'inspiration était 
rauque, sifflante, pénible, Texpiralion était g^née; l'aus- 
cultation du larynx faisait entendre un bruit de cornage : 
une sueur froide couvrait tout le front; un Jour l'accès 
fut violent et l'on pratiqua la trachéotomie. La canule 
pénétra difficilement, et l'on vit son pavillon se dévier 
fortement. Le malade revint à lui, mais il ne tarda pas 
à succomber ù des attaques épileptiques continuelles. 

Chez le malade de Trousseau, on fut obligé d'employer 
une canule de très-petite dimension ; la respiration ne 
devint un peu moins difficile qu'après que la canule 
eût franchi un obstacle. Le malade n'en succomba pas 
moins. 

Dans la si//)hi/(s , l'adénopathie Irachéo-bronchiquo , 
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pourra céder à rinfluence des préparations mercurielies 
associées ou non à Tiodure de potassium. 

Certains symptômes pénibles, et en général, tous 
symptômes qui expriment la gêne de fonctions impor- 
tantes doivent être amendés par une médication appro- 
priée. 

Les accès de toux coquelucho'ide doivent être modérés 
par le bromure de potassium, les préparations de bella- 
done ou de ciguë, dont on variera les doses suivant 
Tâge des malades. On peut encore modérer la toux eu 
badigeonnant le fond de la gorge avec une soUution con- 
centrée de bromure de potassium (Woillez). On peut 
employer cette solution en gargarismes chez Tadulte. 

Dans les accès d'asthme on conseille l'emploi des pré- 
parations narcotiques, etc. (Barthez et Rilliet). 

L'aphonie^ dépendant d'une paralysie des cordes voca- 
les, sera combattue en partie par l'emploi de l'électricité. 
Ce traitement donnera probablement des résultats plus 
rapides et plus satisfaisants dans Tétat voilé ou rauque 
de la voix tenant à la même cause. 

Les palpitatiom peuvent être calmées par les prépara- 
tions de digitale. 



OBSEKVaTIONS (1) 



Observatiox I ^aTec autopsie i recueillie avec M. le D' Parrot* à l^hôpi- 

tal des Enfants-Trouyés. 

ÏJautopsiej qui est venue confirmer le diagnostic de phthisie gonglion- 
naire, a été faite et rédigée par M. Parrot. — Hypertrophie et dégé- 
nérescence caséiforme des ganglions trachéo-bronchique«, cer\'icaux. 
axillaires et mésentériques, — Gangrène du groupe ganglionnaire 
intertrachéo-bronchique. — Les ganglions caséeux sont surtout abon- 
dants au niveau de la bronche gauche. — Noyaux tuberculeux au 
sommet des deux poumons. — Adhérences pleurales des deux côtés, 
surtout k gauche. Sérosité louche dans le péricarde. Ascite. 

La Dommée Favre iMari i), Dt^e le 1**^ mars 1858, âgée de 11 ans, entre 
àrinfirmerie des EofaDts-Trouvés le 10 avril 186D, service de M. le 
D' Parrot. 

Antécédents de famile. — Son père est mort phlhisique. 

A son entrée (10 avril), pouls à 1^. 

Hier matin, grand mal de léie, douleur au côté gauche du thorax, 
au-dessous du sein. A vomi hier et pendant la nuit (matières bilieuses). 
Langue blanche, sèche, soif. 

Rien aux poumons. 

Au côté gauche (angle externe de la mâchoire), ganglion gros, mais 
mou. Depuis trois ans, elle s'est aperçue de cette grosseur. 

Sa sœur, plus jeune qu'elle, porte dans la Tossc sus-claviculaire gauche 
un ganglion du voiume d'une bille, mobile, indolente. ^ Température 
rectale, 41"*. 

Cataplasme au côté gauche; tartre stibié, 0,0â centigr.: ipéca, 
0,50 centigr. ; sirop de capillaire, ir> grammes. 

12 avril. Li: vomitif a amené une évacuation abondante. Depuis, plus 
de vomissements 

lia pulsations. SMiffle expiraioire, surtout quand elle tousse, au ni- 
veau du bord antérieur de Taisselle. 1/2 loch blanc. 

Le 14. 128i)ulsations. — Julep; tctiiituroile ligitale.G g.)ultes ; ker- 
mès, 0,015 ceniigr. 

SoufDe expiraloire dins l;i fosse sus-épineiist^ gauche. 

Le 15. Souflle continu à gauche en arrière. 90 pulsuions. 

Le 16. 108 (lulsations; le souille est perçu à la partie antérieure et 
gauche. Quelques râles aux doux temps en arrière. 

(1) Les six premières observations, avec autopsie, figurent dans le 
Résumé anatomo-pathologique, p. 81 et suiv., excepté toutefois l*obs.V. 
Barëlv. 17 



Le 17. 130 pulsations. 

Le 18. 136 pulsations. Souffle caverneux à gauche en arrière. 

Le 19. lâé pulsations. Respiration caverneuse, gargouillements i 
gauche et en arrière. — Café, 150grara.; sulfate de quinine, 0,08 cent. 

Le 21. 120 pulsations. 

Le 23. 112 pulsations. 

Le 26. 104 pulsations. Râles au sommet droit. 

Le 27. Llcération profonde au pourtour des grandes lèvres. Le cli- 
toris paraît être presque complètement détaché. Ulcération gangreneuse 
au pourtour de Tanus. — Chlorate de potasse. 

9 mai. Julep avec 15 grammes de sirop diacode. 

Le 10. 116 pulsations. 

Le 17. 116 pulsations. 

Le 25. Les ganglions de la partie postéro latérale du cou i droite sont 
engorgés et douloureux depuis le 23 mai (3 jours). Ceux de gauche, 
(même région) depuis huit jours. 

D.-puis le 23 mai, le ganglion, du volume d'un marron, qui existait 
depuis trois ans au niveau de Tangle du maxillaire inférieur à gauche, 
est devenu douloureux; depuis le 23 mai aussi, sous le maxillaire à 
droite et le long du cou du même côté, ganglions engorgés, d'un petit 
volume. A gauche à côté de Tancien ganglion, en est apparu un autre 
(assez volumineux) depuis huit jours. Le long du cou, de ce même côté, 
depuis huit jours aussi, petits ganglions douloureux. 

Un ganglion douloureux dans Taisselle droite. En palpant dans les 
deux aines, douleur, quelques petits ganglions transversaux. 

Genoux douloureux à la pression. Douleur dans les creux poplités &la 
pression. Douleur à la pression des mollets depuis le dimanche 23 mai. 
Pouls, 114, dicrote au toucher et au tracé sphygmographique. Respi- 
ration, 42. Flaques de favus (godets) au front à gauche. Pâleur jaunâtre , 
toux fréquente, crachats verts. Elle crache peu. 

Elle tousse surtout depuis deux nuits. Il y a quatre jours, elle est des- 
cendue dans le jardin. Il y a huit jours, elle a craché du sang mêlé aux 
mucosités. 

Au dëhut de sa maladie, elle a saigné du nez cinq ou six fois. 

Avant-hier, hier et ce matin, épistaxis. La malade est très^faible. Les 
veines suus-cutanées sont apparentes, surtout aux mains qui sont effi- 
lées. Maigreur générale. 

Rougeur de la pommette gauche de la largeur d'une pièce de cinq 
fraucs en argent. La religieuse a remirqué ce phénomène depuis trois 
jours. Lki malade se couche habituellemcn! sur le côté gauche. 
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Depuis la \isitc du inalio où la rougeur u'exislail pas, elle sVsl cou- 
chée un moment sur le côté gauche. Il est deux heures et demie. 

Exploration de la poitrine : sommet gauche, en avant. — Percussion 
douloureuse. Sonorité. Même signes à droite. 

Il y a dix jours, bruit de pot féié qui n'existe plus aujourd'hui. 

Auscultation : 1® De la voix. Retentissement, pectoriloquie. 

2* De la respiralion. Inspiration et expiration rudes; Tinspiration 
est brusque, nette; Texpiralion n'est pas prolongée. 

La toux est retentissante. Pendant la toux, on entend un ou deux 
râles sibilants. Pas d*autres râles, ni pendant la toux, ni pendant la 
respiration simple. 

Sommet droit. — En avant, rien. 

Sommet gauche. — Percussion douloureuse en arrière; sonorité, ainsi 
qu*â droite, mais cette sonorité n'est pas très-accusée. 

A gauche, celte sonorité moindre, mais existant encore, se prolonge 
en bas jusqu'à la partie moyenne de Tomoplate et le long de la gouttière 
épinière sur une largeur de deux travers de doigt. Dans Faisselle gauche, 
sonorité accusée. Toute le reste, à gauche, est mat, absolument mat. 

La respiration s'entend, quoique Taible, dans toutes les parties plus 
ou moins sonores. Dans ces points, Tinspira-ion est moins accusée qu'à 
droite, mais elle n'offre rien de spécial dans son timbre, tandis que 
Texpiration est soufflante avec un timbre un peu caverneux, quelque- 
fois amphorique (1). 

La '.oux n'est retentissante qu'au sommet; pas de raies. 

Dans les points mats, inspiration ordinaire, mais affaiblie. 

Expiration soufflante tubaire très-intense. Voix retentissante (parait 
œgophonique). Le souffle tubaire expiraloire est surtout intense en re- 
montant le long d'une ligne verticale passant un peu en dehors de la 
poiote de l'omoplate. 

Pas de vibrations Ihoraciques dans les points mats (toujours a gauche}. 

Percussion de ce même côte : douloureuse. La malade préfère se cou- 
cher sur le c6té gauche. Elle s'est couchée un instant sur le cdté droit 
et sa joue droite est devenue un peu plus rouge que la gauche. La nuit 
elle transpire à la tête, à la figure et au cou. Mange p^u, sans beau- 
coup d'appétit. Soif. 

Rien au cœur. 

i6 mai. La reli);ieuse nous dit que la malade se couche sur le c6l<^ 
droit et que m<**me alors sa joue gauche rougit. 

(1) On crut un moment (\ Texistence d*une grande caverne, et l'on 
discuta même la question de Inexistence d'un hydropneuniothorax. 
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Plaques de favus sur le frout. 

Le ^8. Ne prend presque plus rien. Pouls 107. 

12 juillet. OEdème de la face. 

1*' août. Vers les derniers jours de juillet (23), elle a eu un éryMpàe 
de la face, prononcé surtout ù droite. Peu de rougeur, teinte rosée, 
œdème; sensibilité très-vive. Cet érysipèle a disparu peu à peu. Les 
ganglions sous-maxiliaires avaient été tout d'abord très-douloureux. 

Ce matin, il nous a semblé devoir admettre la présence d*un peu de 
liquide à la base du poumon gauche. 

Kn haut et en arrière à gauche, expiration soufflante prononcée. 

La percussion n'est douloureuse nulle part. Pas de râles. Un peu de 
frottement sur le côté gauche. Les ganglions sous-maxillaires dimiauent 
de volume. 

Le 2. Depuis quelque temps, faciès albuminurique. Très-léger nuage 
dans Turine traitée par la chaleur. 

Le 2. Les ganglions cervicaux sont douloureux et très-gros à droite. 
Pouls 124. Un peu de matité à droite en arrière. 

Le 6. Le ganglion de l'angle de la mâchoire est abcédé. Une petite 
incision avec une lancette en fait sortir du pus assez clair, séreux. 

Le 9. Mort à midi. 

Autopsie le 18 août 1869;à onze heures du matin, faite et rédigée par 
M. Parrot. 

Caîjité ihoracique : poumons. — Adhérences générales, surtout à 
gauche. On ne peut enlever Torgane sans y laisser une portion de son 
lobe iniérieur. 

Poumon gauche. — Le lobe supérieur parait sain dans toute son 
étendue; à peine deux ou trois petits noyaux de la grosseur d*un grain 
de chènevis. Le lobe inférieur est comprimé par de fausses membranes 
épaisses, mais son tissu est souple et ne contient pas de matière tuber- 
culeuse. 

On trouve à la racine des bronches, de ce côté, d'énormes ganglions 
constitués par une matière gris jaunâtre, marbrée de noir, de consis- 
tance presque cartilagineuse, dont quelques-uns présentent à leur centre 
de petites masses plus friables, plus blanches, plus opaques, de cousis* 
lance plâtreuse, même crétacée. Les bronches sont très-rouges. AU 
partie postérieure de la grosse bronche gauche, immédiatement atH 
dessous de la bifurcation de la trachée, on trouve une partie gangrenée. 
A ce niveau, les parois de Tœsophage ramollies et amincies, mais sans 
perforation véritable ainsi qu'on l'avait cru au premier abord. Il a été 
facile de s'assurer par l'étude des deux perforations qu'elles avaient été 
produites /705( morUm pendant les manœuvres de Tautopsie. 
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La partie gangrenée constitue un foyer capable de loger un petit œuf 
de poule, à parois inégales, remplie en partie de m'iti^^es gangreneuses, 
situé dans le médiastin postérieur, limité en avant par la trachée et les 
bronches, la racine du poumon droit, le péricarde ; en arrière, parFœ- 
sophage et l'aorte. L'norte est intacte. 

La bronche droite a paru communiquer h un premier examen avec le 
foyer par un orifice situé immédiatement au-dessous de l'éperon, mais 
un examen plus attentif de la pièce a prouvé que cette ouverture était 
artificielle. 

Le foyer gangreneux paraît dû à la gangrène du gros ganglion que 
1*00 trouve habituellement au-dessous de la bifurcation de la trachée et 
qui ici manque complètement. 

Au sommet du poumon droit, au niveau des adhérences, on trouve de 
nombreux amas de tubercules jaunes et dans le parenchyme lui-même 
des noyaux enchâssés dans un tissu très-sain d'ailleurs comme le reste 
du poumon. 

Rien dans le lobe supérieur. Larynx sain. 

Le péricarde est rempli de sérosité louche. A la base du cœur, on 
trouve des concrétions molles le long des vaisseaux. Pas d'altération de 
l'endocarde pas plus que de la fibre charnue. 

Cavité crrîntVnn^. — L'encéphale est décoloré. Rien à noter d'ailleurs. 

Cavité abdominale. — Ascite. 

Reins, — Anémiés. Quelques granulations grises en très -petit nombre. 

Rate. — Quelques rares noyaux dans le parenchyme. 

Foie. —Couleur cuir neuf. Il présente un certain nombre de plaques, 
traces d'adhérences avec le diaphragme et des granulations grises au 
centre. 

Dans le hile du foie, on trouve des ganglions constitués par une ma- 
tière jaune friable avec des points caséeux au centre. 

Il n'y a pas de tubercules dans l'intérieur de Torgane.Poids, 1,155. 

VessiCj ovaireSj trompes. — Rien de spécial h noter. 

Autour du pancréas (queue), on trouve un énorme paquet ganglion- 
naire, ainsi qu'autour de la veine porte qui est très-dilatée et parait 
comprimée par ces ganglions, d'où probablement l'ascite. 

Les ganglions mésenlêri(|ucs présentent les mêmes lésions; il y en a 
de gros presque comme un œuf de poule. La masse la plus considérable 
se trouve autour de la valvule iléo-cœcale. A ce niveau, la muqueuse 
intestinale est parfaitement saine, de même au-dessus. 

LUntestin est sain dans toute son étendue. Oc trouve dans le mésen- 
tère des granulations grises. 



Les gfanglions du cou, de Taisselle présentent les mêmes altérations; 
ceux de l'aine sont sains. 



Obs. II (personnelle). Voy. pi. VI, fig 2, — avec autopsie. 

Hypertrophie et dégénérescence tuberculeuse, à tous les degrés, des 
ganglions, du médiaatin^ du cou, de Vaisselle droite et de V abdomen. 

Compression de la bronche gauche par un ganglion dégénéré avec luxation 
en dedans de deux anneaux cartilagineux (Diagnostic de la compres- 
sion pendant la vie). 

Phthisie granuleuse avec broncho-pneumonie (plus accusée à droite 
qu'à gauche). 

Pleurésie double ; fausses membranes organisées des deux côtés. Epan- 
chement séreux à gauche. 

Le nommé Galy (Vincent), âgé de 44 ans, entre à l'hôpital militaire 
Saint-Martin le !•''' février 1871 (service de M. le D' Guibout, médedo 
requis). C'est un soldat de la (;arde républicaine, fortement constitué. 

S«)n père est mort à 74 ans. Sa mère esi morte, après l'avoir mis au 
monde, des suites de couches. Il n'a ni frère, ni sœur; personne ne toasse 
parmi ses parents. Lui-même n'avait jamais toussé avant la maladie qoi 
l'amène i\ l'iiôpital, il n'avait jamais éprouvé de gène de la respiration. 

A i3 ou 14 ans, il a gardé le lit pendant deux moib | our une maladie 
très-grave de laqui^lle il a failli mourir. Dans son enfance, il n'a eoDJ 
croûtes dans les cheveux, ni maux d'yeux. Militaire depuis vingt-trois 
ans, il a eu trois ou quatre blennorrhagies, la dernière en 1860. Jamais 
de chancre, pas d'accident syphilitique. Il y a deux ans, douleurs mal 
délimitées le long de la jambe g.iuclie. 

1*'' févriiT. Aujourd'hui, il existe un peu de g^ne des mouvements do 
pouce de la main gauche, surtout au niveau de Farticulation raétacarpo- 
phalangicune. Cette gêne ne s'accompagne pas de gonflement. 

En explorant les diverses parties du corps, on constate des engorge- 
ments ganglionnaires divers et des cicatrices. 

Ainsi dans les fosses sus-claviculaires, on découvre de chaque côté 
une masse ganglionnaire du volume d'un petit marron aplati. Dans la 
fosse sus-claviculaire du côté droit, un voit de plus une cicatrice irré- 
gulière qui a froncé la peau. Le malade ne s'est aperçu de l'engorge- 
ment de ces ganglions sus claviculaircs qu'à l'âge de 32 ans. Cinq ans 
plus tard, ces ganglions s'étanl enflammés et ayant suppuré, il entra an 
Val-dc-Grace, où on lui fil une incision pour donner issue au pus. 

Les ganglions cervicaux latéraux sont également hypertrophiés, mais 
à un moindre degré. Dans la région sons-maxillaire du côté gauche, oo 
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découvre aussi un ganglion du volume d'une amande. Enfin, dans l'ais- 
selle droite, on sent une masse ganglionnaire de h grosseur d'un œuf 
de poule, et dont le malade n'avait même pas jusqu'aujourd'hui soup- 
çonné Tcxistence. 

Une cicatrice blanche se voit vers la partie supérieure du sternum. 
Elle est adhérente à l'os. Le malade raconte que celte cicatrice est con- 
sécutive à un abcès qui se serait produit à la suite d'un c )up de pierre, 
et il se rappelle avoir entendu dire par le médecin qui le soignait alors 
quil y avait carie du sternum. 

Cet homme tousse depuis un mois; ayant considérablement perdu de 
ses forces, il n'a pu faire son service depuis quinze jours. Le début de 
sa maladie n'a point été brusque; il a commencé par tousser, puis a 
perdu l'appétit et a éprouvé un peu de gêne de, la respiration. Cette 
gêne n'a fait qu'augmenter jusqu'à ce jour. Il n'a eu ni frisson, ni point 
de côté, ni vomissement. Jamais de crachement de san[;. Ses crachats 
sont depuis un mois blancs, spumeux et d'aspect légèrement gommeux. 
L'expectoration est difficile. Depuis dix jours, )l n'a pu se lever. S'il 
veut marcher, il est obligé de se faire soutenir. Depuis le début de sa 
maladie, il a, dit-il, notablement maigri. Aujourd'hui la face est un peu 
bouffie : on lui en a fait la remarque. 

Examen du thorax : percussion, — En arrière, sonorité normale dans 
tout le cAté droit. En arrière et à gauche, résistance au doigt, submatité 
appréciable (Cette submatité parait plus nettement accusée entre la par- 
lie supérieure du bord interne de l'omoplate et l'épine dorsale.) En avant, 
sonorité sous la clavicule droite. A gauche, submatité immédiatement 
sous la clavicule. Les fosses sus-claviculaires occupées par des gan- 
glions hypertrophiés donnent de la matité. 

Palpaiion, — A droite et en arrière, vibrations très-nettes. A gauche 
et en arrière, vibrations très-appréciables de haut en bas, peut-être 
moindres qu'à droite. En avant, vibrations conservées h droite et à 
gauche. A gauche, entre le bord spinal de l'omoplate et l'épine dorsale, 
les vibrations sont très-appréciables, quoique moindres que du côté 
droit. 

Auscultation. — Respiration à gauche et en arrière, entre la partie 
supérieure du bord spinal de l'omoplate et la colonne vertébrale, ainsi que 
dans la fosse sus-épineuse, mais là à un degré momdre ; expiration souf- 
flante avec caractère presque caverneux. En avant, sous les clavicules 
des deux côtés, mais dans une plus grande étendue à gauche, inspiration 
rude. L'expiration parait prolongée h droite, mais non à gauche. Le 
murmure vésiculaire est net à droite, en arrière et en avant, sans mé- 
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lan(][e de râles. Voix roanifeslement retentissante, et peut-être légère- 
ment œgophonique à fi^auchc entre le bord spinal de l'omoplate en haut et 
l'épine dorsale. Au même niveau, on perçoit aussi un peu d'autophonie. 

En arrière et à g^auche, depuis la fosse sous-épineuse jusqu'en bas, 
râles muqueux, petits, épfiux à inspiration seulement, ne changeant 
pas après la toux, disséminés uniformément en quelques points plus 
fins qu'en d'autres. Dans la fosse sus épineuse gauche, on n'entend pas 
de râles. On n'en entend pas non plus en avant sous la clavicule droite; 
mais sous la clavicule gauche et derrière le bord gauche du sternum, 
on entend des râles muqueux, inégaux h l'inspiration. Expiration gé- 
néralement difficile, constituée par des crachats aérés, légèrement 
gommeux, n'ayant jamais contenu de sang. 

Ce malade tousse surtout la nuit; depuis un mois, il a presque chaque 
soir un léger frisson suivi de chaleur. 

Perte de Tappétit. Soif presque continuelle. 

Pouls, 80. Respiration, 30. 

On prescrit un large vésicatoire à gauche et en arrière du thorax. 

2 février. Matin. Prescription : Potion contenant extrait d'opium, 
0,50 centigr. Bouillons et potages, 1 portion. 

Une nouvelle exploration de la poitrine nous donne les résultats sui- 
vants : en avant, à peu près comme les jours précédents. 

Dans la fosse sus-épineuse droite, à Tinspiration : râles muqueux. 
Dans la fosse sus-épineuse gauche, à l'expiration : soufQe presque am- 
phoriqucavec quelques rares craquements pleuraux, aux deux temps de 
la respiration. 

En arrière et à gauche, depuis Tépine de l'omoplate jusqu'à la base du 
thorax, on entend à l'inspiration un assez grand nombre de râles mu- 
queux fins. Sur la partie latérale gauche, au-dessus de l'aisselle les 
rhonchus humides vont en augmentant de nombre et d'intensité h mesure 
qu'on avance vers la base de la poitrine; ils sont sous l'oreille et ne 
paraissent nullement éloignés. Si le malade tousse, on entend quelques 
râles sibilants aux deux temps. Les râles précédemment signalés dispa- 
raissent pendant la toux pour être entendus de nouveau sans modification 
lorsqu'elle a cessé. Ces râles n*ont d'ailleurs pas varié depuis hier. 

A droite et en arrière, pas de râles. 

L'auscultation delà voix donne les mêmes résuluts qu'hier. 

A la palpation, on constate que les vibrations thoraciques existent des 
deux côtés, mais elles semblent un peu moindres à gauche, excepté an 
niveau de la fosse sus-épineuse, ofi elles sont à peine perçues. 

3 février, malin. Crachats écumeux, légèrement visqueux. A ces 
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crachats en sont mêlés d'autres non limités, opaques et d'une coloration 
vert-pomme. Celte expectoration est modérément abondante. 

Soir. Percussion : en avant, comme les jours précédents. En arrière, 
un peu de dureté au doigt à la base du poumon (gauche. 

Auscultation. — En avant, quelques râles à Tinspiration, du côté 
gauche: à droite, râles muqueux fins, un peu plus nombreux. Ces râles 
diroîouentde nombre et d'intensité après la toux. 

En arrière, on entend toujours l'expiration soufflante avec un carac- 
tère amphorique, tubaire tout au moins, dans la fosse sus-épineuse 
gauche et dans Tintervalle qui sépare le bord spinal de l'omoplate du 
même côté de la colonne vertébrale. A droite, rien d'analogce en aucun 
point. 

A gauche, sur les côtés et en arrière, depuis Tépine de l'omoplate 
jusqu'à la base du thorax, mêmes râles quliier et les jours précédents. 
Murmure vésiculaire un peu plus Taible qu'à droite, tenant peut-être à 
de la pleurésie. 

A droite et en arrière, tout à fait vers la base, quelques relies hu 
roides fins à l'inspiration. 

Aux deux sommets, la voix est légèrement retentissante. 

Les vibrations thoraciques sont égales des deux côtés. 

Dès que le malade fait un effort, dès qu'il veut s'asseoir dans son lit 
ou faire quelques pas, il est pris d'une grande oppression, et cela de- 
puis dix jours. Décubitus indifférent. Pas de dysphagie. Pas d'accès de suf- 
focation. 

On ne perçoit aucun sifflement laryngé on trachéal, soit à distance, 
soit de près. Pasd'orthopnée. 

Uepuis Tapplication du dernier vésicatoire le malade respire mieux. 

Le 4, malin. Crachats semblables à ceux d'hier. On y voit de plus un 
filet de sang. 

Soir. A la base du poumon droit, en arrière, pas de râles, mais reten- 
tissement affaibli des râles existant à gauche. 

A gauche et en arrière, les râles sont aujourd'hui plus nombreux et 
plus étendus. Le murmure respiratoire est manifestement moins intense 
partout à gauche qu'à droite. Dans la fosse sus- épineuse droite, on en- 
tend aujourd'hui à l'inspiration quelques râles muqueux moyens et peu 
iotenses. Vers le sommet gaucho, la voix est plus retentissante qu\iu 
sommet droit. L'expiration soufflante a peut-être moins d'intensité au- 
jourd'hui. 

A la percussion, on constate une sonorité égale des deux côtés en 
arrière. 
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Le 5, soir. Chaleur, fréquence du pouls, face injectée. Constipation; 
ventre tendu, ballonné. 

Prescription. — 1 pilule d'opium, 0,05 eentigr. ; lavement purgatif. 

Le 6, matin. Le lavement purgatif a déterminé plusieurs selles. 
Anxiété. Crachats spumeux d'un jaupe sale. 

Soir. Un peu d'oppression. Respiration, 46. Pouls, 86. 

A droite et en arrière, vers la base, sur une hauteur de trois à quatre 
travers de doigt, ainsi que le long du côté droit, dans la moitié de la 
hauteur du poumou, râles humides moyens, à l'inspiration. A la per- 
cussion, un peu de malilé seulement en bas, vers la colonne vertébrale 
du mémecMé droit. 

En avant, sous la clavicule droite, sur une étendue verticale de deux 
à trois travers de doigt, submatiré et tonalité élevée. A l'auscultation, 
on entend quelques craquements à l'inspiratioD. De plus, celte inspira- 
tion est rude, comme soufflante, a mesure surtout qu'on s'éloigne de la 
clavicule pour se rapprocher de la base. (Cette rudesse de Tinspîration 
existait les jours précédents.) A gauche, sonorité, mais abaissement du 
ton. Quelques craquements à l'inspiration. 

Prescriptian, — Opium, 0,05 cenligr. 

L37. Oppression. Respiration, 40. Pouls, 100, dicrotc. — Prescrip- 
tion : vésicatoire à droite en arrière et à la base. 

Le 8, matin. Oppression. Voix un peu brève, face légèrement vio- 
lacée. 

Soir. Légère amélioration accusée par le malade. Crachats épais, 
opaques, verts jaunâtres au fond. A la surface, ces crachats sont un peu 
aérés. 

Le 9. Crachats épais, opaques, d*un jaune sale, terreux, de mauvaise 
odeur. Rouche sèche. Après s'être couché sur le c6té gauche, le malade 
a la moitié gauche de la face œdématiéc. 

Le malaic a notablement maigri depuis son entrée à Thôpital. Eo 
arrière, à In base droite, matité relative; à l'auscultation, râles fins à 
l'inspiration. Inspiration soufflante dans une étendue comparable à celle 
d'une pièce le ci iq francs en argent. Autour de ce point, rftles sous- 
crépitants moyens. Ces râles vont en diminuant vers le haut et ne s'en- 
tendent plus dans la fosse sus-épineuse. (Pneumonie.) 

En arrière, à la base gauche, dureté au doigt, mais son persistant. A 
l'auscultalion, il existe toujours des râles humides, à Tinspiration sur- 
tout, moyens par places, fins en d'autres. 

En avant et à droite, submatité, râles humides, fins à l'inspiration. 
Celle-ci est rude. A gauche, râles secs. 
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Toux et expectoration difficiles. Aucun des ganglions engorgés n'est 
douloureux. — Prescription : vésicatoire à gauche et en arrière. 

Le 40, matin. Crachats abondants, d'un jaune sale, mêlés de crachats 
rougeàtres. Dyspnée. Voix brève. 

Soir. Adroite, en deux points, vers la base en arrière et vers la base 
sur la partie latérale, râles humides fins à l'inspiration. Celle-ci est 
soufflante. Mutité relative sur les mêmes pointi^. Dans les autres points 
du côté droit, râles moyens. 

A gauche et en arrière, un peu plus de sonorité qu'à droite. Dans les 
trois quarts inférieurs de la poitrine de ce côté gauche, râles moyens, 
s'entendant aux deux temps de la respiration. 

OEdème des mains et des poignets; œdème des deux pieds. 

Face amaigrie, violacée sur les lèvres, les paupières, les ailes du nez 
et les pommettes. Ganglions non douloureux. 

Mort le 10 février à onze heures du matin. 

AxUopM le 11 février 1871 à deux heures et demie par un temps 
très-froid. 

Cavité thoracique. — Péricarde sain, rien dans sa cavité. 

Cœur un peu flasque; ses cavités renferment un peu de sang rouge 
noirâtre, diffluent, surtout dans roreillette droite. Rien du côté des val- 
vules et de la séreuse endocardique. A la base du ventricule gauche et 
n avant, petite tache hémorrgagique.Sur le devant de P oreillette gauche, 
petite plaque présentant un piqueté hémorrhagique. 

La cavité pleurale du côté gauche est remplie par de la sérosité ci- 
trine; le poumon est légèrement affaissé. 

La cavité pleur.Uc du côté droit est tout entière occupée par le pou- 
n^ on droit. 

Le sommet, la moitié supérieure du côté externe et les deux tiers de 
la partie postérieure du poumon gauche sont reliés à la paroi costale par 
des adhérences fliameuteuses, feraies, résistantes et vasculaires. 

Au niveau de ces adhérences, le poumon est recouvert d'une fausse 
membrane mince, résistante, organisée. Un petit faisceau de filaments 
membraneux unit un point de la b«ise du poumon au diaphragme. 

Presque toute la partie antérieure, le sommet, la moitié du côté ex 
terne et de la partie postérieure du poumon droit, sont unis à la p? 
costale pas des fausses membranes identiques à celles du côté gae 
Dans la scissure interlobulaire, quelques faibles adhérences, df 
qu'entre le péricarde et le poumon. ^face, 

Poumon gauche. — Violacé, un peu revenu sur lui-méme/ou au- 
dans les points que ne recouvrent pas les fausses memb^ 



dessous d'elles, est parsemée de granulations (prises de la grosseur de 
petites têtes d'épingles, raiscint une liis-Iégère saillie, appréciable sur- 
tout au toucher. Coupé de haut en bas et eu divers points, ce poumon 
présente partout le même aspect : sur un Tond rouge sombre, on trouve 
parsemées et très- rapprochées d'innombrables granulations jaunâtres 
et grises, arrondies, consistantes, adhérentes, faisant saillie. Si on 
presse le poumon, on voit que, malgré la consistance lardacée de son 
parenchyme, le doigt y pénètre assez Taoilement et que le tissu pulmo- 
naire se laisse déchirer. Cette pression fait sourdre un liquide rous- 
sAtre, légèrement écumeux. Un morceau de ce poumon mis dans l'eau 
surnage. 

Examiné attentivement, on y voit un certain nombre de noyaux de 
pneumonie lobulaire disséminés et clair-semés^ un peu plus abondants 
vers le sommet. Ces noyaux de pneumonie lobulaire sont du reste ma- 
nifestes à la surface du poumon. A la coupe, ils sont caractérisés par 
une couleur rouge-acajou, et les intervalles qui existent entre eux sont 
violacés et foncés par le fait de la congestion. 

En pressant ces noyaux de pneumonie, on en fait sourdre un peu de 
liquide mêlé de quelques bulles d'air extrêmement flnes. Le poumon ne 
crépite pas à leur niveau; il crépite an contraire dans les intervalles. 

Poumon droit. — Contrairement au poumon gauche, le droit n'est 
point revenu sur lui-même ; il est aussi d*un violet plus clair; sa sur- 
face est lisse, mais présente le môme aspect au point de vue des granu- 
lations. 

Coupé en différents sens, on voit qu'il est farci de petites granula- 
tions tuberculeuses comme le poumon gauche. 

Entre ces granulations, le parenchyme est rouge foncé, plus consis- 
tant encore que du côté gauche, mais se déchirant un peu plus facile- 
ment quoique avec une certaine peine. En le pressant, on en fait sourdre 
à pei.'ie un peu de liquide rougciXtre non aéré. Un morceau mis dans 
l'eau surnage. 
\ D:ms les deux sommets, la palpation fait percevoir de petites nodo- 

\s |)lus grosses que les granulations isolées et disséminées dans le 

ilu parenchyme pulmonaire. La plèvre pariétale présente, outre 

vhsses membranes organisées correspondantes à celles de la plèvre 

d\i}f^ beaucoup de petites franges disposées par petits groupes 

^ers hougeâtre et chagriné, faisant une saillie de 1/2 à 1 millimètre. 

^l'r la pi(iî*i vertébrale et le long de l'aorte de chaque côté, on voit 

fiombrcusK 4"' ^^ réfléchit des poumons sur la ciige thoracique, de 
\ites granulations grises correspondant h une chaîne de 

\ 



\ 



f ganijlitins qui bordenl l'aone sur une largeur de 3 à 4 cenlimè- 
très. 

Ganglions thoraciques. — Il existe des g,ini;lions hyperlrophiés ou 
dégénérés dans le mcdiaslin aolérîeur et dans le médiaslin poslérieur. 
Ceux du médinstin postérieur forment une chaîne de cliai|ue câtë de 
l'aorle. Ils varient du volume d'un pois à celui d'une aveline ou d'une 
amande de cacao. Un assez grau'l nnmt)re sont accoles et forment de 
vtTÎlatiles masses unies par un tissu librcux, râsîstanl et très-adhérent. 
A la coupe, la plupart de ces gan|;lious présentent sur un fond d'un (jris 
rosé des îlots jaunâtres composés de très-Gnes granulations constituant 
un sablé et de quelques (franiilalions jaunâtres qui paraissent tubercu- 
leuses. 

A 1 décimËtre environ au-dessous de la première vertèbre dorsale, 
on voit sur la colonne vertébrale, de chnque côté de la partie moyenne 
du li(î,imenl vertébral commun antérieur, une saillie jaunâtre et lisse, 
de i;( (grosseur d'un petit marron à droite et d'une aveline à gauche. Ce 
sont de petites cavités pleines d'un pus crémeux. A droite, le corps ver- 
tébral correspondant paraît lésë superlïciellcment. 

Dans le médiaslin antérieur, en avant et de chaque cdlë de la tracbëe, 
se trouvent de nombreux ganglions mobiles dans le tissu cellulaire, du 
volume d'un gros pois ou d'ujie noisette ou encore d'une aveline. Leur 
couleur est noire ou noir marbré de gris roussfktre; quelques-uns 
ont un noyau casëeuii, d'un jaune clair, enfermé dans une co(|ue. Leur 
consistance est molle, quelquefois cependant elle est dure. Ils sont 
coustitués par trois substances différentes : l'une noire, la seconde ca- 
séeuse, la dernière crétacée, pierreuse. 

La matière ciiséeuse, créincée ou pierreuse se trouve toujours dans 
une coque tibrcuse arrondie. De ces ganf^lions il en est qui noirs h la 
périphérie offrent au centre un noyau de matière caséeuse, f;ros comme 
un grain de millet et entre ce point central et la périphérie noire un 
aspect blanc grisâtre. Là, le tissu est assez résistant, comme l'est celui 
d'un ganglion injecté ou à peu près. Au lieu d'un noyau casécux, mou, 
un peut trouver un noyau crétacé, pierreux lui-même au centre, te 
tout entouré d'une coque fibreuse, de telle sorle que de l;i périphérie au 
centre on peut trouver dans un même ganglion tous les degrés de la 
dégénérescence caséiforme : coque fibreuse, état casécux résistant, état 
caséeux mou, état sablé, concrétion pierreuse. 

En rapport avec les bronches, se trouvent aussi des ganglions. Le 
rapport le plus remarquable existe entre la bronche gauche et un gan- 
glion du volume d'un gros pois. Ce ganglion était situé à la partie su- 



périeure de la racine de la bronche; il repoussait vers la cavité deux 
anneaux naturellement soudés. Ce double anneau carlilgineux était donc 
luxé en dedans et de plus atrophié^ ainsi qu'il résulte de sa comparaison 
avec les autres anneaux de la bronche. Outre la portion noire et la por- 
tion caséeuse qui le constituent, ce (]^an||lion présente à sa périphérie 
une partie lardacée, consistante, un peu flbreuse (i). 

C'est après une minutieuse dissection que je découvris ce gang^ioD. 
J'avais du reste été amené à croire à une compression de la bronche 
gauche d'après les signes fournis par l'auscultation. (Oppression facile, 
soufQe tubaire de timbre un peu variable, persistant à Texpiration dans 
la Tosse sus-épineuse gauche, surtout près de la colonne vertébrale et 
en haut entre le bord spinal de l'omoplate et la colonne vertébrale. De 
plus, murmure respiratoire- un peu plus faible à gauche qu'à droite. 
Enfln, engorgement et cicatrices ganglionnaires au cou et boufflssure 
de la face par moment.) 

Auprès de ce ganglion et de chaque côté en exisUiient d'autres en 
assez grand nombre, noirs, mobiles, dont quelques-uns avaient un noyau 
caséeux, et qui étaient en rapport avec les bronches, surtout en haut, 
en bas et eu avant. 

Au niveau même du hile des poumons, on voit quelques ganglions du 
volume d'un pois ou d'une aveline ; leur couleur est noire, leur consis- 
tance molle. Us sont moins nombreux à droite qu'à gauche et sans rap- 
port bien direct avec les divisions bronchiques. A gauche, on trouve 
trois ganglions noirs et mollasses, du volume d'une aveline, entourant la 
division inférieure de la bronche gauche, appliqués immédiatement 
contre ses parois, mais cependant mobiles. (Il est probable que pendant 
l'expiration, ce rapport devenait plus intime, vu la pression que les 
ganglions et les parois bronchiques subissaient d'une part de la paroi 
thoracique et d'autre part de Tair contenu dans les bronches.) 

Ganglions du cou. — Il existe : l*' à l'angle de la mâchoire du c6té 
gauche un ganglion ferme, consistant, du volume d'une grosse aveline; 
i^ dans la fosse sus-claviculaire gauche et le long du cou, sous le muscle 
sterno-cléido-mastoîdien du même cAté, une quinzaine de ganglions du 
volume d'une amande, peu consistanis, d'une coloration jaune clair i 
la surface et à la coupe. La plupart sont dégénérés. Toute ou presque 
toute leur masse est composée d'une substance jaune clair, un peu 
grise, au centre de laquelle est un noyau plus blanchâtre très-volumi- 
neux. A la périphérie existe une coque ou zone mince en certains points, 
plus épaisse en d'autres, de matière ganglionnaire d'un violet clair. Le 
noyau blanc jaunâtre peut être déchiré facilement, le reste rcfste. Quel- 

(1) Voyez, pi. VI, fig. 'L 



ques-uns de ces ganglions sont au contraire rouf^es et présentent h la 
coupe ou bien un piqueté roug^e foncé, ou bien vers un point de la péri- 
phérie une sorte de noyau rouj^e Toncé, peut-être point de départ de la 
dégénérescence. Trois ou quatre de ceux que Ton trouve dans le triangle 
sus-ciaviculaire sont réduits à une coque fibreuse remplie de matière 
tout à fait caséeuse ou de matière puriforme, crémeuse, qui s'écoule dès 
que le scalpel a piqué la coque. Ce pus crémeux est mêlé à des traînées 
rous&fttres. 

Du c6té droit du cou, on trouve aussi des ganglions, mais moins gros. 
Les uns sont rouges, les autres dégénérés, comme à gauche, mais ici la 
dégénérescence est un peu plus avancée. 

En bas, de même qu'à gauche, deux ou trois ganglions, élant piqués, 
ont donné issue à du pus crémeux (?). 

Au niveau de la cicatrice cutanée, les ganglions, au nombre de 5 ou 6, 
et du volume d'un gros pois à celui d*un grain de mil, sont pierreux. 
Le noyau possède en son centre de la matière semblable à du plAtre. Ce 
noyau constitue à lui seul tout le ganglion ou bien il est entouré de ma- 
tière crétacée. 

Ganglions de l'aisselh. — A droite, 7 ou 8 masses de différentes gros- 
seurs. Presque toute la masse ganglionnaire est jaune clair, assez con- 
sistante, non friable, excepté au niveau des parties centrales qui sont 
plus blanches. En certains points de la périphérie, existent des traces 
d'un engorgement simple des ganglions ; ces points sont d'un violet 
clair. 

L'ensemble de ces ganglions équivaut au volume d'une pomme 
reinette. 

Catnté abdominala. — Rien dans le péritoine. 

Jiate. — Doublée de volume, assez ferme. 

Foie. — Volumineux et gros. Vésicule biliaire très-distendue, du vo- 
lume d'une poire (cuissetle). Elle est de couleur vert sombre. 

Pimcréas. — Sain. 

Reins. — Congestionnés. Le [;auclie Test plus que le droit. A la sur- 
face, ils offrent tous deux un assez grand nombre de taches jaunâtres 
entourées d'un liséré rouge. A la coupe, ces taches pénètrent en coiu 
dans la substance rénale. Vers la partie supérieure du rein gauche 
existe un petit kyste transparent, du volume d'un petit pois. 

Sur chacun des reins, la section permet de constater, outre la con- 
gestioO) une sorte de noyau jaunâtre, un infarctus siégeant sur le milieu 
d'une pyramide. Au sommet de presque toutes les pyramides, on voit 
quelques petits groupes de fines granulations d'un jaune clair. 



Bassinet. — ïrès-vasculaire. 

Gangliom abdominauu:, — Le long (le la petile courbure de Teslu- 
mac existent plusieurs ganglions gros coinnf.e des avelines, caséeux, 
jaunes. Dans l'épiploon gastro-hépatique en existent de semblables. 
Immédiatement au-dessus du pancréas, entre lui, la colonne vertébrale 
et le hiledu foie, se trouve une masse de ganglions jaunes, consistants, 
caséeux, du volume d'un marron ou d'une aveline, formant une masse 
grosse coinnie une orange. Ouelquesuns de ces ganglions sont ramollis 
et contiennent du pus. 

Le long de la colonne lombaire jusqu'à rentrée du bassin existent île 
semblables ganglions. Quelques autres de couleur sombre et du volume 
d'un haricot sont dans le mésentère. 

Sur la surface et dans l'intérieur d'un des ganglions de répiidoon 
gastro'hépatique, j^ai vu un grand nombre de granulations «Pun gris 
jaunâtre, très-petites, et disséminées au milieu d'un tissu rougeAtre. 

Ous. 111, par MM. Poyet et Baréty (avec autopsie). 

Adénopathie trachéo-bronchique tuberculeuse diagnostiquée pendant 
la vie. Lésions avancées des poumons. — Perte de la voix. Intégrité 
complète du larynx. — Adhérences complètes des pneumogastriques 
et des récurrents avec les masses ganglionnaires, dont quelques-unes 
compriment et déforment La trachée et les bronches. 

Le 31 mars 1874, le nommé Kollt^r(Charles),journalier,agéde 19 ans, 
entre à riIôlel-Dieu dans le service de M. le D^ Oulmont. Il est malade 
depuis deux mois environ; depuis ce temps, il tousse et a maigri assez 
notablement. A l'auscultation, on trouve une respiration un peu rude 
aux deux sommets et des rAles sous-crépitants nombreux aux deux bases 
des poumons en arrière. — Sentiment de courbature générale, fièvre 
assez prononcée, inappétence. 

Le 17 avril. Sous Tinfluence d'un traitement tonique et de vésica- 
toires à la base de la poitrine, amélioration marquée. 

Le malade part à Vincenncs. 

Il entre de nouveau à l'hôpital le 15 mai. Il nous raconte alors que la 
veille, il a eu une attaque de dyspnée très-violente, pendant laquelle il 
est devenir bleuâtre. 

Il accuse des sueurs nocturnes, de la fiivrc, revenant tous les soirs, 
et ries acccs de toux très-pcnibles. La voix n*a subi aucun change- 
ment. 

A rexnmrn de la [loiirinc nous la trouvons jîlobuleuse, comxe celle 



d'uQ emphysémateux. Les creux sus 'et sous-clayiculaires ont dis- 
para. 

A la percussion on éprouve une résistance léj^ère sous le doi{^t, du 
cAté gauche et une submatité assez marquée. 

Rien d'appréciable du c6té droit. 

A Tauscultation, inspiration rude, expiration prolongée. 

BAIes sous-crépitants très-nombreux dans toute la hauteur du pou- 
mon gauche et à la base du poumon droit. 

Pas d'expectoration. 

Le ventre est légèrement ballonné, pas de diarrhée, appétit nul. 

Rien d'appréciable au cœur. 

Le diagnostic de phthisie aiguG est porté. 

Pendant plusieurs jours, Tétat du malade parut s'améliorer, bien que 
tous les sympt6mes décrits plus haut se fussent accentués. C'est alors 
que survinrent de nouvelles attaques de dyspnée qui, les premiers jours, 
ne se renouvelèrent qu'à des intervalles assez éloignés. Le ballonne- 
ment du ventre alla progressivement en augmentant, sans douleurs du 
reste, et on put constater une légère ascite. Pas d'albumine dans les 
urines. 

Le 21 mai. Les jambes commencèrent à enfler, la face devint pâle et 
boufBe^el une diarrhée s'établit qui ne put être arrêtée. La dyspnée qui 
D*apparaissait que sous forme d'attaques, devint permanente. 

Le 25. Le malade est pris d'une aphonie presque complète. ^ 

La dyspné,e était tellement intense que je n'osai pratiquer Texamen 
laryngoscopique. En présence de ce nouveau symptôme, survenu subi- 
tementy je pensais à la compression possible des récurrents par des 
tumeurs ganglionnaires. On pratiqua de nouveau la percussion et on 
trouva alors une matité assez considérable en avant, limitée au manu- 
brium sternal. En arrière, matité presque complète au niveau des pre- 
mières vertèbres dorsales. 

En ce point, à Tauscullation, expiration très-rude et prolongée. 
Sous l'influence de Tiodurede potassium prescrit au malade, il se pro' 
duisit une légère amélioration. 

La voix revint au bout de deux jours, mais elle n'avait plus le même 
timbre, elle était plus rauque. 

La dyspnée parut s'apaiser un peu, mais elle revint par accès, ainsi 
que cela se passait dès le début de la maladie. Ces accès se rapprochè*- 
rent de plus en plus tout en devenant plus intenses. Le malade ne pou- 
vait plus demeurer dans son lit. Le 3 juin il mourut asphyxié pendant 
un de ces accès. 

Barëty. 18 
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Autopsie le 8 juin 1874. 

HypertrOfiliie ei caséiTication Jaune pâle, rénilcQte des (jan^lioDs cer- 
vicaux (sous-maxillaires, cervicaux latéraux, sus-claviculaires) nUra-tho- 
raciquesy intra-abdominaux ; léf^ère hypertrophie avec induration des 
{yan|;lions axillaires et ln|;uinaux. 

Cavité tlwracique. — Inliltratioa granuleuse des deux poumons, 
avec noyaux caséeux; cavernules et légères indurations des sommets, 
surtout du cùté gauche. Adhérences des deux plèvres, de chaque cAté. 
Adhérence du poumon avec le péricarde. Adhérence générale et absolue 
du péricarde à la paroi du cœur. 

Compression manifeste de la trachée h sa partie inférieure, mais sur- 
tout au niveau de s:>n éperon, convertie!! dos de selle, et des grosses 
bronches, surtout de la gauche qui se trouve comme aplatie. 

Adhérence avec épaississement et vascularisation sur tout leur par- 
cours intra et ex(ra-lhoraçique des nerfs pneumogastriques et récur- 
ronls. 

Intégrité absolue du larynx. 

Légère rougeur de la muqueuse trachéo-bronchique. 

Cavité abdominale. — Les ganglions mésentériques forment le long 
de la colonne vertébrale une énorme masse qui comprime les vais- 
seaux. 

Rate. — Contenant de nombreux tubercules jaunes pyriformes. Masse 
ganglionnaire de Tangle du maxillaire à gauche, du volume d'un petit 
(çuf de poule. 

Masse ganglionnaire sus-claviculaire de même volume. Masse gaO' 
glionnaire prétrachéo-hronchique du côté droit du volume d'un œuC 
de poule. 

Masse ganglionnaire intertrachéo-bronchique de même dimensinn. 

Obs. IV (personnelle), avec autopsie. Voy. pi. V. 

Granulatioiis tuberculeuses, transparentes la plupart, génércUiaées (séreu- 
ses et parcnchymateuses). — ^Noyaux caséeux consistants dans l'encé- 
phale, le poumon et quelques séreuses (la moelle n'a pas été retirée). 
— Ulcérations intestinales. Granulations le long des vaisseaax intes- 
tinaux. — Infiltration sous-arachnoldienne considérable. VWe injec- 
tion de la pie-mère. — Tumeur dans Tépaisseur de la protubérance à 
droite, etc. — Adénopathie trachéo-bronchique, La plupart des ganglions 
y sont caséeux, de même aspect que la masse caséeuse du sommet 
du poumon droit. Compression de la trachée, de la bronche droite, 
et peut-être aussi de l'œsophage. 

L...) A|;é (le 8 mois, est admis avec sa mère, salle Sainl-Beruard 
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(crèche), à rHôtel-DieuJe 20 janvier 1874 (service de M. le D' Guéneau 
de Mussy). 

Le père est malade de la poitrine. La mère a été rachilique, elle a été 
DOuée, dit-elle. Pendant sept ans elle a eu des maux d'yeux qui lui ont 
laissé des taies. Réglée à 20 ans et 3 mois elle se marie et va habiter 
TAfrique où elle a successivement: le taenia, les flèvres intermittentes, 
la fièvre typhoïde, la dysenterie. Elle revient à Paris, là elle a des dou- 
leurs, qu'elle croit rhumatismales, jusqu'à sa {i^rossesse ; elles siét^ent 
principalement dans les tibias et à la tète et sont vives surtout la nuit. 
Depuis un an elle porte sur roIécrAne gauche une exostose très-doulou- 
reuse à la pression. L'articulation est gonflée, empâtée... le membre 
ne peut être mis en extension complète. Pas de maux de gorge; ses 
cheveux tombent. 

Avant celui-ci cette Temme a eu 7 enfants, dont un seul est arrivé 
vivant. Les 3 premiers, il y a 12, 11 et 10 ans, n'étaient pas à terme. 
Elle accoucha du quatrième sans secours, en plein champ; il mourut 
faute de secours. Le cinquième (seule survivante) a 7 ans aujourd'hui. 
Elle est d'une mauvaise santé et a des conjonctivites, le muguet. Enfin 
les deux derniers sont arrivés l'un à 5 mois, l'autre à 7 mois. 

Celui-ci est né à terme ily a 8 mois, après un accouchement facile. Il 
eut pendant la première semaine de fortes coliques; ses matières étaient 
vertes (^liarrhée). Depuis il s'était très-bien porté jusqu'à l'âge de 7 mois. 
A celte époque il eut chaque nuit une fièvre intense. Sa mère remar- 
quait qu'il se frottait continuellement l'œil et le nez au point de s'écor- 
cher, il criait très-fort toute la Huit. Vers le sixième jour il fut pris 
d'écoulements abondants par le nez, la mère salissait une serviette par 
jour pour l'essuyer. Le liquide qui s'écoulait était jaune citrin, il s'y 
trouvait des filaments de sang qui augmentaient chaque jour, cela dura 
trois semaines; alors pendant deux jours l'écoulemeni devint presque 
exclusivement sanguin et s'arrêta, la mère lui avait fait des fumigations 
d'eau de noyer. A partir de ce moment il se mit à tousser par quintes, 
souvent il vomissait en toussant. La mère retirait de sa bouche un li- 
quide verdâtre, épais. Il vomissait aussi en dehors des quintes un li- 
quide jaunâtre, fluide. Pendant huit jours il avait eu une forte diarrhée 
que Ton avait arrêtée il y a quinze jours avec des lavements ami- 
donnés. 

Entré le 20 janvier. A Pauscultatior, on entend h droite un soufUe 
sans râles, le son est mat à la percussion à droite (sommet ou moitié su- 
périeure du poumon). 

Adénite cervieak latérale légère. 



L'enfant avale difficilement; on ne voit rien d'arnormal dans le pha- 
rynx, les yeux sont hagards,constanfiment ouverts, la prunelle droite est 
plus dilatée. 

Au-dessus de Toreille (gauche il porte une croûte recouvrant une pe- 
tite ulcération qui s'est montrée il y a quinze jours. 

21 janvier. Il a été pris vers une heure de convulsions qui durèrent 
trois quarts d'heure. 

Le pouls est d'une fréquence remarquable. 

Le 23. Hier à 4 heures les convulsions ont recommencé, Tcnfant 
est mort pendant la crise. 

Encéphale. — Dure-mère adhérente partout au crâne. 

Infiltration sous-arachnoîdienne très-abondante. Le liquide sous-ara- 
chnoïdien est de la sérosité (généralement claire, mais comme gélati- 
neuse et vert-pomme clair, en avant de l'extrémité antérieure des lobes 
moyens et surtout dans la scissure de Sylvius. 

La pie-mère est partout très -injectée. On voit notamment de nom- 
breuses stries vasculaires sur le chiasmaetles nerfs optiques dans la ca- 
vité crânienne. 

Sur la surface du cerveau et du cervelet on voit en divers points des 
plaques d'un jaune clair, consistantes, avec un léger relief, faisant corps 
avec les méninges encéphaliques et pénétrant dans la substance péri- 
phérique de Tencéphale. On trouve ces plaques aussi bien à la surface 
convexe qu'à la base de rencéjihale, on en trouve au moins 7 ou 8 au 
cerveau et 5 ou 6 sur le cervelet, elles ont l'étendue d'une grosse len- 
tille au plus.Deux de ces plaques sont situées sur la face interhémisphé- 
rique du côté cervical droit. La plupart existent d^ailleurs sur rhénù- 
sphère droit. Celui-ci sur sa face externe en présente un très-grand 
nombre formant un groupe de l'étendue de quelques centimètres, elles 
sont ainsi réparties ctdissposées. Au centre et correspondant aux 2 ou 3 
sillons du cerveau une traînée irrégutière jaune vert-pomme clair et tout 
autour un semis de pelites plaques de diverse étendue, ayant au plus 
l'étendue d'une lentille et au moins celle d'un grain de millet. Toutes 
ces plaques font une légère saillie et sont reproduites exactement sur la 
partie correspondante de la dure-mère (rien sur le crâne dans les points 
correspondants). Toutes ces plaques pénètrent dans la substance grise 
du cerveau et forment parle faitde petites nodosités d'aspect caséeux. II 
"in est de même des autres plaques signalées. Nous signalerons spéciale- 
rtient du côté du cervelet une tumeur analogue à celle décrite, superfi- 
cielle, du volume d'un gros pois, située en avant et à la partie moyenne 
de la ûice inférieure du cervelet et une tumeur semblable entourée d'one 
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petite zone étroite violacée ronge, dans l'épaisseur même de la rooirié 
droite de la protubérance aiinnlaire. Enfin sur la conpe la protubérance 
paraissait rosée. 

Les parties centrales da ceneau étaient ramollies. 

CmnU tkaracique. — La surface des deux poumons est formée de 
granalatioDS grises bleuâtres, demi-transparentes. miJiaires. Ces granula- 
tions eiisteot très-ncHnbreuses dans l'épaisseur du parenchyme des 
deoi o5tés. 

Le sommet do poumon droit, consistant, adhère intimement i ia 
plèvre pariétale sur presque toute son étendue. Cette adhérence est 
indestructible . 

Vers la périphérie en dehors et en arrière du lobe supérieur, on voit 
deox gros et prindpaux noyaux caséeux jaunâtres entourés de nom- 
breoses granulations à trois périodes de développement, les unes grises 
demi-transparentes (rares), d'autres grises demi-transparentes à la péri- 
phérie, opaques, jaunâtres au centre (un peu plus nombreuses), les autres 
enfin (la plupart) jaunâtres pâles, plus ou moins confluen tes, quelques- 
unes attenantes et confondues avec les masses jaunâtres décrites. Vers 
le bile, on voit une masse ovalaire jaunâtre caséeuse située entre deux 
sections de bronches, c'est la moitié interne d'un ganglion caséeux situé 
prédsément dans Tangle de séparation de deux ramifications bronchiques 
et qne Ton retrouve figuré planche v. Dans la fig. 12, il est visiblement 
sitÛ6 entre les deux principales divisions de la bronche droite (marqué 
par un pointillé). 

An centre du lobe supérieur et aux dépens de la masse caséeuse se 
voit une cavité anfractueuse du volume d*une noisette,ne communiquant 
pas visiblement avec les bronches. 

Plhrês. — La plèvre droite seule présente des granulations grises 
demi-transparentes et quelques noyaux d'un jaune clair irréguliî^rement 
arrondis, du volume de pois aplatis légèrement. 

Les ganglions trachéo-bronchiques sont tous hypertrophiés, la plu- 
part caséeux, offrant la même couleur jaune pâle et la même consis- 
tance (assez ferme) des masses uniformes du lobe supérieur du poumon 
droit. Un détail important à remarquer» c'est que Thyperlrophie et la dé- 
générescence des ganglions trachéo-bronchiques sont beaucoup plus ac- 
cusées du c6té du poumon dont le sommet droit offre plusieurs gros 
noyaux caséeux, que du côté du poumon gaucho. On peut s'en assurer 
en examinant la planche v. 

Là plauche v, fig. 1 et % montre l;i situation et le volume ex ici il\ 
ces ganglions vus par la face antérieure et par la fact^ poKtt^- 
r ienre. 
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D'une manière {j^énérale tous les angles formés par une division des 
bronches sont occupés par un (janglion (ici caséeux) jusque dans l'inté- 
rieur du hile pulmonaire. 

Trois principaux ganglions ou groupes de ganglions méritent ici une 
attention particulière, ce sont : 

l"" Un groupe ganglionnaire situé dans Pangle formé par la division 
de la trachée en deux bronches (charnu, rouge, adhérentaux bronches). 

â"" Un petit groupe situé en arrière de celui-ci, dont il est séparé 
par l'œsopiiage. Cette situation de l'œsophage entre deux groupes de 
ganglions, non caséeux, rouges, puis congestionnés récemment, expli- 
querait peut-être la gcne de la déglutition constatée chez cet enfant, ft 
mollis d*allribuer cette gène à um.* paresse musculaire par l'influence 
des lésions cérébrales. 

3o Enfin un gros ganglion caséeux avec d'autres attenant qui occupe 
la partie supérieure et antérieure de la bronche principale droite et la 
face latérale et antérieure de la trachée, se prolongeant jusque derrière 
la crosse aorlique qui se creuse une gouttière sur cette masse, un gan- 
glion caséeux attenant à la face antérieure de ce gros ganglion caséeux 
(bronchique, etc.) se trouve placé dans l'angle' qui forme la division de 
la veine cave supérieure en deux troncs veineux brachio-céphaliques, 
(pi. v, fig. 1). Quelques ganglions, les uns rouges, charnus, aplatis, les 
autres caséeux, existent entre la crosse aortiqueet le tronc veineux bra- 
chio-céphalique gauche; celui-ci se creuse un sillon sur eux. Le tronc 
brachiocéphalique droit s'appuie surlafaceanlérieure du gros ganglion 
caséeux sus-bronchique droit situé entre ce gros ganglion et celui qui lui 
est attenant et se trouve placé dans Tangle qui sépare les deux troncs 
veineux. 

Le gros ganglion caséeux sus-bronchique est intéressant à considérer 
au point de vue de ses rapports avec la trachée et la bronche droite. Il 
adhère intimement à la face externe de leurs cartilages qu'il déprime. 
Sur une coupe de ce ganglion et de la trachée près de sa bifurcation 
(planche v, fig. 3 et 4), on peut apprécier le genre et le degré de dé- 
formation qu'ont subis la trachée et la bronche droite. Au lieu d'une ca- 
vité arrondie régulièrement, on trouve là une cavité de forme trian- 
gulaire par suite de l'aplatissement qu'ont subi les anneaux cartilagi- 
neux. La muqueuse de la trachée et des bronches est partout d'un 
rouge vif. 

Le gros ganglion dont nous venons de parler est séparé de la bronche 
droite vers sa partie externe par la veine azygos qui contourne celte 
bronche et se porte en arrière et en bcis ; cette veine ne parait avoir 



subi aucune compression, car la surface du ganj^flion est déprimée à son 
niveau. 

Que deviennent les nerfs pbréniques et les nerfs pneumogastri- 
ques? 

Les nerfs pbréniques passent au-devant de l'ensemble des ganglions 
et ne paraissent subir aucune compression. 

Les nerfs pneumogastriques offrent des rapports intéressants. 

Nerf vague droit. — Il est plus gros que le gauche. D'abord situé 
entre la face postéro-externe de la carotide droite et une chaîne gan- 
glionnaire ascendante caséeuse^ sù|)erposée au gros ganglion caséeux 
sus-bronchique droit, il se porte en arrière en contournant la face su- 
périeure de ce ganglion, puis se porte en bas le long de la face posté- 
rieure de ce ganglion auquel il adhère d'une façon intime, au point 
qa*on a beaucoup de peine à l*en détacher avec l'aide dune pince et 
d'un scalpel, puis arrivé au niveau de la face postérieure de la bronche 
droite, il se divise en plusieurs rameaux. 

Nerf vague gauche. — D'abord situé en avant d'une chaîne gan- 
glionnaire (caséeuse) ascendante située entre la carotide gauche et la 
60US -ciavière, il se porte bientôt en arrière séparé de la face supérieure 
de la bronche gauche par une traînée de ganglions caséeux qui se trouve 
à cheval le long de la face supérieure de cette bronche, puis descend en 
arrière. 

RAPPORTS des principaux ganglions ou groupes ganglionnaires. 

1* Ganglion sus-bronchique droit. — Ce ganglion arrondi, caséeux a 
le volume d*une petite noix. Il est situé dans Tangle obtus que forme en 
haut et en dehors la trachée (bord externe de la trachée) et la bronche 
droite (bord supérieur). 

Il est en rapport avec la fâce antéro-exlerne des derniers anneaux de 
la trachée et la faceanléro-supérieure externe des anneaux de la bron- 
che droite correspondante (V. planche v, fig. 1, 2). 

En dehors il est en rapport avec la face interne du poumon droit et 
lai** division ascendante de la bronche principale droite. 

En arrière, ce ganglion ne dépasse pas le plan qui passe par la por- 
tion membraneuse de la trachée^ il est en rapport : 1^ avec la partie 
postérieure (bord rachidien) du poumon droit; 2^ avec une portion de la 
chaîne ganglionnaire ascendante latérale droite delà trachée; 3® le 
pneumogastrique qui !e contourne et lui adhère intimement. 

En bas, il est en rapport avec Tangle rentrant que forme supérieure- 
ment la bronche droite avec la première division bronchique ascen- 
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dan te, et là, avec la veine azygos qui se porte en arrière puis en 
bas. 

En haut, il est en rapport avec la chaîne ganglionnaire trachéale laté- 
rale droite. 

En avant, avec un ganglion du volume d'un très-gros pois qui s'insi- 
nue entre les deux troncs veineux brachio-céphaliques au niveau de 
leuranglerenlrant de séparation, et avec le tronc veineux brachio-c6pha< 
lique droit qui le sépare d'une petite chaîne ganglionnaire située en 
avant d'elle. 

Il résulte de tous ces rapports, que ce gros ganglion est à cheval sur 
la trachée, la bronche droite et la première division ascendante, sur 
Tangle rentrant formé par le tronc-veineux, brachio-céphaliqne et la 
veine azygos, enfin, par le ganglion antérieur qui en dépeni sur l'angle 
rentrant formé par le tronc veineux brachio-céphalique droit et par le 
gauche, ou mieux la veine thyroïdienne. 

2o Le groupe ganglionnaire inierbronchique trachéal OU intértrackéo' 
bronchique, de consistance et d'aspect généralement charnus, occupe 
exactement l'espace angulaire laissé an bas parla division de la trachée. 
Il est à cheval sur la face inférieure des deux bronches auxquelles il 
adhère assez fortement, il forme un carré allonp,é qui se porte beaucoup 
plus à droite qu'à gauche le long de la bronche correspondante. 

Il est en rapport, en avant, avec les oreillettes et les veines pulmo- 
naires, une portion de la crosse aortique, ou mieux le groupe ganglion- 
naire qui fen sépare et la bronche droite de l'artère pulmonaire. 

En arrière il est en rapport avec l'œsophage, les pneumogastriques, 
Taorte, la veine azygos, d*autres ganglions plus postérieurs, situés eo 
avant de la veine azygos et entre celle-ci et l'aorte. 

Cceur. -—L'n peu de sérosité jaunâtre dans le péricarde. Dans Tè- 
paisseur du péricarde et au pourtour inférieur de la veine cave inférieure 
au point où elle traverse le diaphragme, on remarque une traînée gan- 
glionnaire (charnue, rouge, violacée, clair) de l'étendue de S à 3 cent, et 
large de 1 cent. 

Cavité abdominale. — L'épiploon est adhérent à la paroi abdominale 
sur une petite étendue. 

Toute la séreust'. péritonéale est parsemée de granulations, isolées 
et confluentes, les unes plates et grises, demi- transparentes, la plu- 
part confluentes, opaques, jaunâtres, du volume de grains de chènevisoa 
de lentilles. 

On voit aussi de nombreuses granulations demi-transoarentes ver- 



dÂtreSy miliaires, sur toule la surfiaice da foie, et ia rate présente on se- 
mis serré de granulations jaunâtres du volume de grains de chi- 
nevis. 

Le ligament snspeoseur présente quelques granulations miliaires 
trèsHiettes (demi-transparentes). 

Exawêm de dkaque viscère abdominal . — Gro$ iaUestim. — A la par- 
lie inférieure, près de Fanus, on remarque deux ulcérations qui ressem- 
blent i des pustules de variole. A I décimètre plus haut une autre 
ulcération semblable, à 1 décimètre au-dessus de celle-ci une autre, et 
à 3 ou 4 centimètres plus haut encore plusieurs autres ulcérations 
toutes pareilles aux deux plus inférieures. La muqueuse du gros intes- 
tin est parsemée en outre de nombreuses petites saillies hémisphériques. 
Bniption folliculaire miliaire. 

La valvule iléo-caBcale est mollasse, inégale, épaissie, injectée. Sur 
sa face qui répond à Tintestin grêle, on remarque une plaque ulcérée, 
mamelonnée, de l'étendue d'une pièce de vingt centimes, arrondie. 
Immédiatement après, au-dessus, on remarque une autre plaque ova- 
laire double transversalement et obliquement située, mamelonnée et 
ulcérée par places avec des inégalités de la {grosseur d'un grain de 
chènevis.Un peu plus loin, à 1 centimètre environ, on trouve une autre 
ulcération analogue à la première. 

Dans l'angle iléo-cscal dans Tépaisseur du mésentère, se trouvent de 
nombreux ganglions mamelonnés, dont Tun d'eux, notamment, du vo- 
lume d'une grosse amande fraîche munie de ses enveloppes, adhère à la 
paroi du cneur. Puis on voit aussi un autre ganglion principal analogue 
à celui-ci. Celui-ci incisé montre des surfaces de coupe en partie ca- 
séeuses, consistantes (les 3/4) et en partie rosées, charnues (le li4). La 
partie caséeuse est limitée extérieurement par la surface même du gan- 
glion; en dedans sa limite est inégale, ondulée, irrégulière, elle fait une 
saillie (bombée) légère sur la coupe. Dans l'intervalle de ces deux 
principaux ganglions on en trouve une foule d'autres plus petits de 
volume inégal, consistants et caséeux aussi, et sur la séreuse mésentéri- 
que qui les recouvre et les relie, on remarque de très-nombreuses granu- 
lations jaunâtres un peu saillantes, de l'étendue d'un grain de millet ou 
de chèncvis, que l'on réussit à enlever avec Tongle. 

Dans rintestin grêle on compte environ 38 plaques de Peyer gau- 
frées, d'autant plus nombreuses qu'on approche de la valvule iléo- 
escale, dont un grand nombre ulcérées à l'une de leurs extrémités ou 
dans leur partie centrale (ulcération mamelonnée). Dans la partie supé- 
rieure de rintestin on trouve plus spécialement Tulcération de quel- 
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ques follicules clos. Ces ulcérations (des follicules isolés), tantôt uni- 
ques, tantôt doubles, sont entourées d*un bourrelet saillant, mousse, 
iné(];al, consistant, et le fond de l'ulcération est roug^e. Du cdtô de la 
séreuse, au niveau de chaque ulcération, en général od trouve des 
noyaux jaunâtres, légëremeia saillants, consistants, réunis en groupe et 
séparés par une flne injection; ces granulations ont l'éteodue d'un 
grain de chènevis. On voit aussi quelques-unes de ces granulations 
isolées répondant au bord mésentérique de l'intestin. D'autres granuiv 
tions plus petites, brillantes, grisâtres, demi-transparentes, existent 
aussi le long du bord mésentérique et le long des vaisseaux sanguins 
que l'on voit se ramifier dans une direction transversale à l'intestin. 
Cette disposition est surtout nette sur le gros intestin (séreuse). 

Nous ajouterons que l'angle iléo-caecal et la partie du mésentère qui 
lui correspond est le point où l'injection est la plus vive, où les granu- 
laiions sont les plus nombreuses. 

Ajoutons encore que Ton remarque tout le long de la muqueuse de 
l'intestin grêle de nombreux petits grains folliculaires. 

Foie. — Diam. transverse, 14 centim.; antéro-postérieur, 9 cent. 1|S; 
épaisseur, 4 cent. 1|!2. 

Il est jaune pAle, gros; les côtes ont laissé leur impression sur 
lui. 

Il est parsemé de très-nombreuses granulations, demi-transparentes, 
verdàlres ; à sa surface et dans sa profondeur, le ligament suspenseur 
offre des granulations miiiaires, et sur le ligament triangulaire à droite, 
on trouve un noyau jaunâtre du volume d'un gros haricot. 

La rate a le volume d*un œuf de poule, elle est adhérente au 
diaphragme, au côlon et à l'estomac, parsemée d'un très-grand nombre 
de granulations jaunâtres, du volume d'un grain de mil ou de chènevis, 
à sa surface et dans toute sa profondeur. 

Reins. — Us présentent un certain nombre de taches jaunâtres à leur 
surface, ce sont de petits noyaux jaunâtres, quelques-uns sont plus pro- 
fonds. Le rein droit en [irésente plus que le gauche. 

Tissu osseux. — Côte, — Os du genou droit. — Aucune altération 
appréciable. 



Ors. V (krec autopsie), commun iqu je par notre collègue et ami le * 

D' Joseph Renaut (1]. 
Taberculisetion dea gangliuns bronchiques [forme casteuse).— Rétrécis- 
semeol aotûtuxe [par eompression]. — Hyperlrophie cardiaque. — Mort 
par granulie. après de nombreux accès d'aB^aiolie, 

Dans le courant rlu prialemps de t8Tâ un jeune homme de H <in&, de 
coD&iiiuiJon lymphiiiique, enln dans le service de M. A. Pauvel (HAlel- 
Dicu). Depuis longtemiis ce jeune homme soulïraitde (jalpilations Tré- 
ijuentes; dans le courant de l'Iilver il s'était enrhumé et toussait trÉs- 
Eouvent- Enfin, de l'iedËme des malléoles surviuL et fl son entrée il y 
avait un notable degré d'anasar'iiie. 

L'examen de la ré|;ioii précordjale munira h la percussion une maiilé 
considérable renionUnt jusqu'au-dessous de la clavicule, la pointe bat- 
laol à gauche du mamelon dans le septième espace intercostal. L'im- 
pulsiou de In pointe étail IrÈs-m^Ue. Rien ne |iouïail faire croire à une 
péricardile. A la base, un Ihrill extrêmement inlense, sysliilii]ue, avait 
son maximum au Toycr des bruits aorliques. A l'auscul talion, un bruit 
de soufflet sysioii<|ue exirémcnienl intense, présentant le même maxi- 
mum, couvrait toute la région du cœur et se propaifcatt dans les vais- 
seaux avec une grande intensilé. La pouls était petit, mais régulier. 

Comme l'intensiité extrême du souffle syslolique de la base empêchait 
d'entendre nettement les autres bruits du cœur, normaux ou non, on 
posa le diagnostic suivjni : rétrécissement aoriiiiuc, rélroKlilalation ex- 
irème, [leut-fitre aussi lésions multiples d'orilices? 

Le poumon paraissait simplement emphysémateux avec des râles d'œ- 
ilème aux deux bases. Le foie était volumineux. L'aspect général du 
malade était caractérisiiijue de Tétat d'asysiolii:. 

Ce jeune homme resta dans cet état plusieurs semaines, puis sous 
rioflucDCe combinée du repos et de la dijjiialel'œdËjne disparut â peu près 
complètement pour retenir de temps en temps. Dans le courant du mois 
d'août (?/ Euruot enlin de la fièvre coniiiiue, avec énorme épancbement 
dans les deux plèvres, cl au bout de quelques jours le malade mourut 
avec quelques phénomènes cérébiaux, mais surtout il la suite des pro- 
grès de l'asphyxie et de l'aoasarque. 

A VaiMptie, on trouva une luberculisaliou miliaire, généralisée, 
surtout dans les séreuses. Les plèvres étaient couvertes de tubercules 
jeunes très-serrés qui leur dounaient l'aspect du chagrin et au milieu 



(IJ Cette observation intéressante, communiquée seulement au der- 
nier moment, n'a pu figurer dans le Résumé anetomo-patbologique. 



desquels se montraient des granulations confluentes plus grosses. Le 
poumon ne présentait que quelques llols de pneumonie caséeuse non 
ramollis, et si rares qu'il fallait les chercher avec attention. 

Mais tous les ganglions bronchiques et médiastinaux en général 
étaient énormément tuméfiés, de volume variant entre celui d'un œuf 
de pigeon et celui d'un œuf de poule. En avant de la crosse de l'aorte, 
Tun d*eux avait acquis le volume d'un gros œuf d'oie, et, transformé en 
un sac clos plein de pus, aplatissait le vaisseau contre le hile du pou- 
mon. Plusieurs autres ganglions, gros comme d'énormes noix, complé- 
taient la compression, de sorte que les vaisseaux étaient dans le média- 
stin englobés dans une masse solide de ganglions caséeux. On sentait à 
peine un peu d'induration des glandes du cou dont le volume était à 
peu près normal. Le péricarde était couvert de granulations très-ré- 
centes. Le cœur très-gros {cor bovinum) était en dégénérescence grais- 
seuse. L'aorte était athéromateuse, mais les valvules se sont montrées 
perméables et sufQsantes aux épreuves classiques par Teau. 

Obs. VI (personnelle), sans autopsie. 

Rougeole sept ans avant le début des accidents. — Tumeurs ganglion' 
naires intrathoraciques, cervicales et axillaires. — Saillie douloureuse 
à droite du manubrium sternal. — Signes manifestes d*adénopathie 
trachéo-bronchique. — Œdème de la face et du cou. — Dilatation des 
veines du thorax et du bras droit. — Diminution du murmure respi- 
ratoire du côté droit du thorax, etc. Amélioration passagère, puis 
état stationnaire. 

Le nommé Bretonneau (Alphonse), âgé de 25 ans, sabotier, est 
d'abord examiné à la consultation du 37 mars 1872, puis entre le 3 avril 
de la même année à l'hôpital Saint-Louis (service de M. le D' Lallier). 

27 mars 1872. A. F. {antécédents de famille). Mère morte à 50 ans en- 
viron, après avoir été malade pendant dix»huit ans de paralysis agitans. 

Père âgé de 50 ans, jouit d'une bonne santé. 

Deux sœurs se portant bien. 

Grand-père et grand*mère maternels, âgés: Tun, de90y et l'autre, 
de 91 ans ; bien portants. 

A. M. {antécédents du malade). Vers Tâge de 3 à 4 mois, il aurait eu à 
la région antérieure du cou une lésion spontanée non caractérisée. A ce 
niveau, /ut (/isatï-on, les aliments sortaient au dehors. Il n*y avait proba- 
blement qu'un peu de gêne dans la déglutition avec régurgitation, sortie 
des aliments non par la plaie mais par la bouche. On n'en voit aujour- 
d'hui aucune trace. 



Depuis l'âge de 7 à 8 ans, céphalalgie fronlale fréiiienle, moins fré- 
quente depuis cinq ans. 

Sujet aux épistaxjs depuis lamente époque Jusqu'à il y a deux ans. Ces 
ëpislaxis survenaient presque lous les jours. 

Pointe de hernie inguinale gauche depuis l'âffe de 16 ans, survenue à 
la suite d'un effort. A porté un bandage durant quatre ans, Il en souiïre 
depuis deux mois, et la hernie lait de nouveau saillie. Gela parait de- 
voir élre attribué à la toux dont il sourfre depuis trois ou .quatre mois. 

Rougeole il y a huit ans. 

Jamais de blennorrhagies ni de chancres. Jamais de douleurs articu- 
laires. 

A 18 ans et demi, il apprit l'état de sabotier, qu'il a exercé jusque il 
y a huit mois. 

Ce métier a été pour lui très-pénible. Il était obligé de faire des efforts 
fréquents et considérables. Il importe de noter que pour creuser le bois 
destiné aux sabots, il prenait un point d'appui énergique sur le bord 
inférieur de la paroi antérieure de l'aisselle droite, et par là sur le fond 
de l'aisselle d'avant en arrière et de bas en haut. C'est à ces efforts que 
le malade croit pouvoir attribuer l'état actuel de sa santé. Aussi, il y a 
huit mois, s'esl-il déterminé h quiUer le métier de sabotier et il s'est 
placé comme manœuvre dans une fabrique d'indiennes à Corbeil. 

Il y a un an, il remarqua que la face était œdémaliée surtout à droite 
(moitié dFoUe),\e gonflement était surtout accusé la nuit et le matin, et 
le jtur il diminuait un peu, pour s'accuser de nouveau dès la soir. Il a 
remarqué que le dimanche, reposant quelques heures de plus au lit, 
l'enflure était plus notable. 

En même temps il remarqua que le cou, surtout h droite, se gonflait, 
se comportait comme la face. Il a pemarqué dès le début {il y a un an), 
une saillie anormale dans le triangle sus-claviculaire et ce n'est que 
depuis un mois qu'il y a découvert une petite grosseur, 

II y a huit mois, Il remarqua des stries bleuâtres, ondulées, serrées, 
au-dessus du creux épigastrique. 

n y a cinq mois, des veines du cou de la partie antérieure du thorax 
et des bras — surtout du droit — se sont développées, ont grossi, et 
sont devenues apparentes pendant le repos, s'accusant surtout pendant 
un effort quelconque ou la position déclive. 

Depuis six mois, il se plainlde souffrir dans l'aisselle droite, ce sont 
des tiraillements, une sensation d'arrachement, qui se propage quel- 
quefois Jusqu'au cnu par la partie interne. 

Tousse depuis six mois de plus en plus. Crachats rares, expectoraiion 
cile. 



Depuis environ huit mois, il 8\iperçoit qu*en faisaut quelques efforts, 
il est essoufflé. Cet essoufflement a augmenté. 

Environ tous les quinze jours, depuis six mois, la douleur de Taisselle, 
de la pariie interne du bras, devient très*vive surtout si Tatmosphère 
est humide. Il est pris de frisson, de fièvre, le cou et la face devieDoent 
plus gros; il éprouve de la somnolence (il a toujours envie de dormir 
alors), la tête est lourde. Gela dure trois ou quatre jours, puis il reprend 
son travail. 

Ces sortes d*accès surviennent surtout la nuit. Us débutent (oi^ours 
pac une exagération de la douleur qui reste localisée à l'aisselle, à la par- 
tie interne du bras, allant quelquefois jusqu'au coude et à l'oaioplate, 
jamais le long du cou. 

L'appétit est généralement moindre depuis quMI est malade.II éprouve 
du dégoût fréquemment pour les aliments. Ce sont surtout les subs- 
tances acides qui lui plaisent ; il mangerait toujours de la salade, dit-ilt 

Marié depuis deux ans; n'a jamais fait d'excès de boisson. 

L'hiver passé, il a été exposé au froid. Il y a quatre ans, à Mennesy, 
près Corbeil, il fut exposé au froid humide. 

Etat actuel, — Aspect extérieur. — Face. — La face est colorée, 
mais cela est habituel chez le malade. Le côté droit de la figure parait 
un peu plus volumineux que le côlé gauche. Les veinules des paupières 
sont un peu développées, rouges. 

Les veines du front, des temples, de Tangle interne des yeux et de la 
paupière inférieure, sont plus >iéveioppées qu'à Tétat normal ; le rooÎD-- 
dre effort l'augmente, le continue ; c'est surtout alors que les veines du 
cou et des tempes deviennent saillantes. Au repos, dans la station 
assise, et pendant le silence et l'absence de tout mouvement, à la place 
des veines du fronton voit des sortes.de sillons bleus. 

Les lèvres sont habituellement rosées. Les veines ranines ne sont pas 
augmenlées de volume. 

Cou. — Le cou est él.irgi. Disons t:)ut de suite que le corps thyroïde 
est normal. 

Les veines du cou sont saillantes, même à l'état du plus grand repos, 
surtout du côté droit. 

Les triangles sus-claviculaircs sont effacés, surtout le droit. Dans le 
gauche, on sent quelques ganglions très-petits, indolents, à droite; on 
fait rou'er à l'angle inférieur et antérieur de ce triangle, une masse 
ganglionnaire, consistante, lobulée, grosse comme une petite noix» in- 
dolente. En dehors on sent quelques ganglions indolents, gnjs comme 
des pois. Ces ganglions, à droite et à gauche, sont au milieu d'une sorte 
d'empAlement mollasse non réductible des tissus. 
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. — La lievanl du Ifinrax, sur une surfiice lruiD(,'iilaire don! 

la basi; corri^sfionil nux clivicules e[ ]<: mmmm à l'cpicasire, est sil- 
lonnée, méiite il l'éUl du plus Rraad repos, par un Rranit nombre de 
veinvïdilatËesbleuus, sinueuses. Deux gruupes principaux de cesveini.'S 
dilatées, lortucuses, Torment les cAks lalëraux de cg Irtinigle en passant 
en (ieilans des mamelons, on les voit converfjer avecles aulres (jui rem- 
plissent l'iniérieiir de l'espace [riant-ulaire, Il elles semblent se perdre 
et soûl tout d'abord cacbées par une plaijue de vciaosiiês cutanées. 

De l'èpifiastrc au pubisj on n'aperçoit tout d'abord aui:un trajet vei- 
neux; mais, si on vient àtrndrelapeau du voiiinage, l'im aperçoit un tra- 
jet veineux assez développé, qui suit la ligne blanche, se divise en 
lieux branches pour contourner l'ombilic. Ces deux branches se jellent 
dans les veines sous-co ta nées abdominales. Au niveau même de la ci- 
catrice oiiibilic;de on n'aperçoit aucune dilatation vasculaire. 

A la base du thorax, les veines se continuent d'une part avec celles 
du con, et latéralement avec celles des bras, dilatées elles-mêmes. 

Celle dilatation occui^e aussi les veines superlicielles des bras à leur 
partie antérieure (celles qui se continuent avec les thoraciqui?s en pas- 
sant au devant de la paroi antérieure de l'ai) selle, devant le grand pec- 
toral), mais encore la veine principale du membre, en dedans du bras. 
Là, la ditatalion est en chapelet, ce qui dépend de la présence des val- 
vules. Cet aspect existe aussi en partie aux jugulaires externes. 

Disons que, aussi bien qu'au cou, la dilalaliou des veines du ihorax 
el des bras est plus accusée à droite qu'à gauche. 

Pendant les efforts, mâme faibles, celte dilatation s'exaj^ère et elle 
s'étend aux avant-bras. 

Jamais les bras, avant-bras, m lins, n'ont été enflés. 

Lq long du bord droit d:i st'.rnum, sur une hauteur de quatre tra- 
vers de doigt, depuis l'arliculalion sterno-claviuulaire droite, ou mieux 
depuis le bord inférieur de la clavicule en dedans, et sur une largeur de 
dcus travers dt! doijjt, on remarque une saillie mollasse résislanic, 
doiiloareusn h la pression, sans limites jiréciscs, par.ilEsant occuper sur- 
tout leï espaces inlercaitilajtineux. 

La paroi antérieure de l'aisselle droite est douloureuse spontiiiément 
el b. la pression. Dans l'aisselle quelques ganglions douloureux, gros 
comme des petits pois ou des haricots. 

Exploration de la poitrine. — Percussion. — En avant, il existe de la 
malité prebque absolue sur une petite surface ainsi délimitée. Celte 
mattté s'élend verticalement, depuis l'articulation sterno-claviculaire 
droite jusqu'à la cinquième côte. Transversalement, elle s'étend depuis 
le bord ga uche du sternum {en le dépassanl un peu vers la deuxième 
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côte gauche) jusqu'à trois travers de doigt du bord de cet os. En haut et 
à droite, cette matité se porte vers le milieu de la clavicule droite et se 
perd dans le triangle sus-claviculaire droit. Cette matité se rapproche 
d'autant plus de la matité absolue, qu'on percute les parties centrales 
de la surrace oti la matité est nette. Au niveau de la région cardiaque!! 
n'existe pas de matité. 

Dans toute cette région, aussi bien que sous la clavicule gauche^ la 
sonorité est très-grande, le ton est bas, les vibrations sont amples. 

A droite, sous la clavicule droite, existe de la sonorité, mais le ton 
est plus élevé. Ce ton, plus en bas, est moins élevé, et se rappprochede 
celui du côté gauche. 

En arrière, sonorité partout, seulement le ton est un peu plus élevé du 
côté droit que du côté gauche, notamment en dedans des fosses sus- 
épineuses et le long des gouttières vertébrales sur toute leur largeur et 
sur presque toute la hauteur du thorax à partir de la limite supérieure. 

Vibrations conservées à la palpation. Sensation douloureuse dans la 
fosse sus-épineuse droite et entre le rachis et l'angle supéro-interne de 
l'omoplate où les muscles sont plus développés. Dans la fosse sus-épi- 
neuse droite, le doigt perçoit quelques grains consistants douloureux. 
Au haut du dos quelques rares veinosités cutanées. 

Auscultation. — En arrière, diminution manifeste du murmure vési- 
culairedans tout le côté droit, en avant et à droite de même, de plus, 
en arrière et à droite, l'expiration est soufflante, tubaire, sèche, le long 
du rachis, depuis le cou jusqu'au milieu de la hauteur du thorax. Ce 
souffle expiratoire est prolongé, et se perçoit aussi à la partie interne 
des fosses sus-épineuses, ainsi que dans les gouttières vertébrales, dans 
les mêmes limites verticales, et il importe de noter que ce souffle est 
mieux perçu, plus sec, en quelque sorte plus vibrant, moins étouffé, si 
l'on peut parler ainsi, à gauche qu'à droite. 

En avant, souffle expiratoire prolongé tubaire perçu dans les limites 
de la matité et se prolongeant le long des clavicules (corps conduc- 
teurs). 

Auscultation, — La voix est plus retentissante dans les points où est 
entendu le souffle expiratoire. En arrière, elle parait un peu plus reten- 
tissante à gauche qu'à droite. 

Aucun souffle au cou.— Rien au cœur. Le cœur bat dans le cinquième 
espace à deux travers de doigt du sternum, et à trois travers de doigt 
du mamelon. — Pouls dicrote, égal des deux côtés. — Foie et rate, 
volume normal. 

Examen du sang. — Rien à noter. — Toux fréquente. La toux est 
généralement sèche; elle a un timbre voilé argentin. Tousse beaucoup 
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femaiin en se levant et quand il raaaf;e entre ses repas. Les aliments 
secs surtout le font tousser. EssoufQê dès qu'il fait une course, dès mi'W 
marche. S'il parle beaucoup la Tace se gonfle. Quelquefois sorte de sif- 
flement dès qu'il est essoufflé. Dès qu'il est essoufflé, toutes les veines 
déjà dilatées se (jonileiit, se remplissent de sang. Pas de gan|;lions, ni 
latéraux, ni post-cervicaux. Pas de ganfjilions dans l'aisselle ganche, 
ni dans les régions inguino-crurales. 

27 mars 1872. Défflulilion facile. Quelquefois éclairs (yeux); pupilles 
égales. — Bromure de potassium, 10 gr.; eau, 100 gr. (une cuillerée A. 
soupe). 

3 avril. Le malade ne trouvant aucune amélioration dans son état 
se décide à entrer à. l'IiApital. Un peu d'enrouement, un peu de toux, 
II frigore. 

Exploration de la sensibilité au cou, au niveau du [janglion non 
douloureux, fi droite, dans le triangle sus-claviculaire en avant : sensi- 
bilité tactile, thermale et douloureuse, moindre qu'ailleurs. 

Le côté droit du devant du thorax est moins sensible (trois ordres de 
sensibilité) qu'à gauche et cela dans les limites de i'eugorgemenl des 
veines. 

Cette diminution dans la sensibilité est surtout appréciable au niveau 
des varices cutanées de l'épigastre. Aucune dêformalion naturelle. 
Depuis qu'il est enroué, il souffre un peu en avalant. — Deuxième de- 
gré, pas de traitement. 

Le 5. S3 centig. iodure de pot. La douleur de l'aisselle s'est un peu 
calmée. Voix enrouée, toujours un peu de toux. Pas d'expectoration. 

Le 6. La voix revient, tousse peu. 

Le 8. Hier et avant-hier, un peu de coryza et de larmoiement. 

13 avril. Il a mnigri. Peu d'appélil, bouche mauvaise. — Examen 
d'une goutte de sang: on ne voit pas de globules blancs; globules 
rouges, petits, s'allérant vite, non disposés en piles. — Supprimer au- 
jourd'liui iodui'e de pot. Donner un verre d'eau de Sedlitz. 

Le 2â. Tousse toujours, surtout la nuit, et beaucoup plus depuis 
quatre ou cinq jours ; il nous rappelle que depuis six à sept mois, il 
tousse toutes les fois qu'il avale des aliments; les boissons calment, au 
contraire, celle toux. Ne crache qu'un peu le matin. A toujours envie 
de tousser, chatouillement dans la gorge (quintes), il souffre au niveau 
de l'orifice inguinal gauche. Souffre toujours dans r.ipaisseur du pec- 
toral droit. 

Le 'm. Tousse toujours beaucoup, surtout la nuit. Presque pas 
d'expectoration. Crache un peu de salive. 
I Le 28. Se plaint de nouveau beaucoup du pectoral droit. 

Baréiy, l'J 
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Le âO. Toujours toux sans crachats. 

3 mai. Supprimer iodure de pot. temporairement. 

Le 4. La saillie qui occupe le bord droit du sternum sur une hauteur 
assez (grande, est plus accusée dans tous les sens. Depuis deux ou trois 
Jours, tiraillements au niveau de cette masse et douleurs à la prestioD. 
Au début celte tumeur était peu sensible; elle n'est le siège d'aucoo 
battement. Toujours ronflement inspiratoire en avant plus accosé i 
droite. Expiration soufflante prolongée. 

Le 5 En avant, la délimitation de la matité est faite de nouveau, 
transversalement et verticalement ; au niveau du sternum, à sagaucbeet 
à SH droite, et vers la clavicule droite, la matité occupe à peu près les 
mêmes limites que le jour de rentrée du malade, de même qu'alors c'est 
surtout la matité très-nette, presque absolue, qui a été ainsi délimitée, 
et cette matité de même aujourd'hui est d'autant plus absolue qu'on 
explore les parties centrales de la surface mate. 

Ce que Ton constate en plus aujourd'hui ainsi qu'hier, c'est une plus 
grande saillie de cette tuméfaction vive qui siège le long du bord droit 
du sternum en haut, sur une hauteur de quatre travers de doigt, à par- 
tir du bord inférieur de la clavicule en dedans. Cette saillie est d'eoviron 
1 centimètre et demi au point culminant. 

La saillie transversale qui mesurait à l'entrée du malade deux travers 
de doigt, en mesure trois maintenanl. 

La peau est toujours mobile à son niveau. La surface de la tumeur est 
assez égale; pourtant on y sent les fibres du pectoral qui passent par- 
dessus. 

Ge dernier muscle est deux fois plus épais à droite qu'à gauche. 

f^a sonorité eu avant et à gauche est vraiment exagérée. Ce sont de 
larges vibrations. C'est une résonnance comme on en trouve dans Tem- 
physèmc. A droite le son existe, mais plus élevé, avec un peu de dureté 
sous le doigt surtout, sous la clavicule sur une hauteur de trois travers 
de doigt. 

Le 7. Tousse .noins de|)uis qu'il ne prend plus d'iodurede potassium. 
L'obstacle dans la circulation veineuse paraît augmenter. — S pilules 
d'iodoforme de 10 centig. chaque. 

Le 9. Appliquer sur la saillie du rectum : pommade à Tiodure de pelas- 
sium au dixième sur la saillie sternale et sous-claviculaire. Cette saillie 
est culminante en haut et parait se circonscrire surtout en ce point. 

U 13. Tousse moins. Douleur locale thoracique (pectorale et sternale 
droite) moindre. 

Le soir, on constate (et le malade Ta le premier remarqué) que la 
tumeur ganglionnaire du creux suss^laviculaire droit est plus doulou- 



- 291 - 

reuseet visiblement plus saillante que les jours précédents. L*augmen* 
(ation de volume est peut-être due à un empâtement périphérique. En 
avant du thorax à droite dn sternum, sur la tumeur, la peau est tendue, 
lisse. 

La ma9se ganglionnaire du cou est ce matin plus grosse encore 
qu'hier, inégale. Yolame d'une bille de billard.Unmois avant son entrée 
i TbApital, même augmentation de cette masse ganglionnaire dont la 
diminution fat obtenue avec une pommadé grise. La peau est moins 
tendue au thorax sur la tumeur. 

Le 16. Iode dans les urines. 3 pilules d*iodoforme de 10 centig. cha- 
que. (S7 centigr. d'iode environ.) 

Le 19. Très-légère diminution de la tumeur ganglionnaire sous-cla- 
viculaire droite, moins douloureuse à la pression. Supporte Tiodoforme. 

19 juin. Sort dans le même état. 



Obs. VII (recueillie par MM. Ferras et Baréty). 

Hypertrophie considérable des ganglions du cou et des aisselles 

(scrofule ou adénie). — Induration du sein gauche. — Signes de 

compression des voies aériennes et de Tœsophage, etc. — - Pleurésie 

dans les derniers jours. — Mort brusque avec état asphyxique. 

^ Opposition à l'autopsie. 

La nommée M.' L, Agée de i8 ans, modiste, entre à ThApilal Saiul- 
Louis» le 26 janvier 1872 (service de M. le D' Lailler). 

Aniicédenii de famille. — Père et mère bien portants; un Trèrc plu.s 
jeune, de 3 ans, jouit d'une très- bonne santé. 

AnUùUenU de la maWf. — Rougeole, coqueluche, quelques croAics 
aux cheveux; pas de glandes au cou. 

Réglée à 14 ans; depuis, les règles sont loujours revenues fort régu- 
lièrement. Jusqu'à rage de 25 ans, la malade n'a éprouvé aucun 
trouble sérieux dans sa sanlé ; elle n*accuse que des maiix de Ror){0 
qui gênaient la déglutition, mais n'étaient pas accompagnés de iou\. 
A 35 ans, pour la première fois, la malade a remarqué, h la |).ii tio 
inférieure du cou (côté gauche), une glande de la ifrossoiir fin pouio 
qui, insensiblement, a augmenté de volume sans provoquer de iloulenr 
en ce point « et sans déterminer de changement de couleur A la pe.iii. 
Pendant longtemps, simple gène : ses cols paraissaient h la ni^daite 
trop serrés. 

Jusqu'en 1870, développement di* la tumeur peu r.ipi<le; mi eDinineii 
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cernent de cette année, la malade noos dit qu'elle pourrait encore 
paraître en soirée, légèrement décolletée. 

Dans Tété de 1870, la tumeur du cou devient de plus en plus visible, 
à celte époque, elle semblait formée, non par plusieurs petites glandes, 
mais par une seule masse. En même temps, d'autres tumeurs paraissent 
à Taisselle gauche, et on remarque un soulèvement au niveau de la 
partie supérieure de la poitrine (deuxième pièce du sternum et carti- 
lages de la troisième et de la quatrième c6te). Le sein gauche augmente 
aussi de volume, mais n'est le siège d'aucune douleur spontanée. Sen- 
sation pénible à la pression. 

Avec l'apparition des tumeurs, débute une gène respiratoire qui n*est 
accompagnée ni de toux, ni d'expectoration. Jamais d'hémoptysie, mais 
les phénomènes respiratoires se sont depuis lors (été 1870) fort aggravés . 
La malade a remarqué la dilatation des veines dont on voit actuelle- 
ment se dessiner le réseau sur la partie antéro-supérieure de la poitrine. 

Durant le premier siège de Paris , nutrition mauvaise : coutume de 
loger au rez-de-chaussée d'une maison, où elle travaillait depuis trois ans. 

En août 1871, cette malade éprouve de violentes douleurs au bras 
gauche, qui bientôt parait paralysé. Elle ne pouvait porter la main i 
sa bouche. Admise à Thôpital Necker, ob on lui donne le conseil de 
se rendre à Dieppe, pour prendre des bains de mer. 

Départ pour Dieppe, septembre 1871. 

Ne pouvant prendre des bains froids, à cause de la saison, elle prend 
des bains chauds : 90 environ. Les symptômes du br^ gauche dispa- 
raissent vite et tout à fait. 

Octobre 1871. Pendant le traitement balnéaire : apparition au o6té 
droit du cou d'une tumeur qui prend un volume considérable dans 
l'espace de quelques jours. A l'inverse de celle du côté gauche, cette 
nouvelle tumeur est très-douloureuse à la pression; elle est le siège 
d'élancements qui parfois arrachent des cris à la malade. Simultanément 
tumeur axillaire du côté droit. 

Il faut noter, à cette époque, une gène plus grande de la respiration 
une toux nocturne surtout, très-pénible. Perte d'appétit, amaigrissement 
notable. 

Retour à Paris le tO décembre, après trois mois environ de séjour 
à Dieppe. 

Le âO décembre. Consultation duO*" Marjolin, qui prescrit, outre un 
régime tonique, des frictions avec une pommade à l'iodure de potassium. 

Le S6 janvier. Admise à l'hôpital Saint- Louis. 

Etat actuel. — Habitant Paris depuis son enfance, d'une constitution 
par trop fréle, la malade, très-anémiée, offre une tuméfaction considé- 
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Me du cou, une tumeur au-dessous de l'eMrémité inierne de la clavi- 
cule et des tumeurs multiples, aiillaires. 

Côté gauche du cou, dont la peau présente sa coloration normale : le 
triangle sus-claviculaire est occupé par une tumeur muliilobée i) la vue 
et surtout au toucber, formée par les ganglions de la réRÎnn très-hyper- 
trophiés. Le plus volumineux d'entre eu!c parait être te premier qui, au 
début, ail attiré l'attention de la malade. Cette masse déborde en arrière 
le bord antérieur du trapèze sur lequel elle s'étale. En haut, sur la rïice 
enierne du Merno-mnsloïdien et à l'anRle de la mâchoire, l'on sent et 
l'on voit un f^auglion roulant sous le doigt. La masse formée par ces 
ganglions est ferme, dure, indolore et n'adhère pas profondément, cap 
on obtient un léger déplacement. 

Au niveau du bord gauche du sternum et des troisième et tjuatrième 
cartilages costaux, on remarque une saillie assez régulière, dont la 
moitié rupérieure est plus molle au toucher, formée par un [janglioD 
avec induration ambiante et la moitié inférieure plus dure, semble 
dépendre du soulèvement de la deuxième pièce du sternum et des iroj- 
iiime et quatrième cartilages qui s'articulent avec elle. 

AisttUe gauche. — Masse irrégulière, formée aussi par des ganglions 
hyperlrophiés. En avant de cette masse, an niveau du bord inférieur du 
tendon du grand pectoral, ganglion enflammé; â ce niveau, peau très- 
rouge, amincie, parait près de s'ulcérer; on n'y sent pas de fluctualion. 
En arrière de la limite poslérienre du creux de l'aisselle, autre gan- 
glion isolé du volume d'une petite balle, non enllammé, recouvert par 
la peau de couleur normale. 

CAté droit da co'j. — Peau rouge, contraste avec celle du côté 
opposé; masse énorme ganglionnaire; elle remplit la main bosselée, 
dure, occupant tout le triangle sus-claviculaire et débordant en bas 
sur la clavicule, et atteignant en haut l'angle de la mâchoire où se 
trouvent deux ganglions de ta grosseur d'un dé à coudre. Cette masse, 
presque immobile, ne déborde pas en avant le sterno-niastoldien, mais 
en arrière, ou la sent iar le trapèze, et elle arrive à i centimètres des 
apophyses épineuses des vertèbres. 

Il faut noter le peu de développement des corps thyrnïdes. L'angle 
antérieur du cartilage thyroïde devient saillant quand la tète est fléchie 
en arrière- 

Aineile droite. — Peau nullement enflammée: masse assez mobile, 
maintenant indolore, très-lobutée; à l'aisselle de chaque côté, transpi- 
ration abondante, ganglion au niveau du bord antérieur du deltoïde; 
sein ferme, moins gros que celui du cflié gauche, n'a jamais été don- 
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loureux. Au-dessous du sein droit, empftteroent de la région sous- 
claviculaire, mais les c6tes ne sont pas soulevées. A la face antérieure 
et latérale du haut de la poitrine, dilatation des veinée et des veinules. 
Celles du cou ne sont pas dilatées. Ces tumeurs, dont la droite seole 
est douloureuse, (gênent considérablement les mouvements de latéralité 
du cou. La tête ne peut être complètement fléchie en avant ou en 
arrière; ce mouvement surtout est plus limité. 

A cause du volume de la tumeur du côté droit ou des douleurs qu'elle 
provoque, la malade ne peut se coucher sur le cAté droit. Aucun gan- 
glion à faine ni au creux poplité; respiration bruyante à distance, 
courte, malade étoufTée au moindre mouvement violent. 

Percussion : ne révèle rien (?). L'auscultation du thorax révèle une 
respiration qui parait se faire dans des tubes métalliques. Raclement 
trachéal très-marqué. Le murmure vésiculaire ne s*entend en aucun 
point, il est couvert par le bruit trachéal et bronchique. L'auscultation 
du larynx n'apprend rien. Toux fréquente, surtout la nuit, ce qui 
prive (le sommeil la malade. Expectoration peu abondante. 

Cœur : mouvements un peu précipités, mais réguliers. Cette malade 
est très-impressionnable, ce qui explique les palpitations qu'elle prétend 
éprouver parfois. 

Déglutition suffisamment troublée, pour que quelquefois, surtout si 
le bol alimentaire est un peu gros, la malade soit obligée de boire pour 
en faciliter la descente. 

Membres supérieurs : aucun trouble de la sensibilité ni du mouve- 
ment, aucune sensation pathologique. Le bras gauche ne présente plus 
aucun des phénomènes déjà signalés, et qui avaient disparu complète- 
ment lors du séjour de la malade à Dieppe. Du cdté de la vue, la 
malade n'accuse aucun trouble. Elle n'a jamais de maux de tête et 
n'éprouve pas de tendance au sommeil. 

Le 30. 2 pilules de 0,10 d'iodoforme chaque. 

Urine. Papier trempé dans l'urine et sur lequel on verse quelques 
gouttes d'acide nitrique, donne une coloration bleue manifeste. 

Le 31. Coryza (iodique), quelques étourdissements. 

1*' février. 3 pilules d'iodoforme, 0,10. Pas de douleurs gastriques. 

Le 8. Pupille droite plus dilatée que la gauche (1). 

Thv<rax, en arrière : lo Percussion ne donne aucun résultat; sonorité 
partout. 

i" Auscultation. Du côté droit notamment, vers la racine du poumon, 
le bruit respiratoire est rude, tandis qu'il est doux à gauche. De plus, 

:'l) A partir de ce jour, Tobservation est prise par nous. 



à iboilc Mrtoiil près d* la racine do pouroon, la vmx usa Irgèremmi 
relemîifiiDle , el ne i'e&t paf;à gaucbe. Enfin, ie souffle trachéal iub<iire 
léger à Teipiratioz] est perçu à droite en ce point et ne l'est pas à 
gaocbf. 

Ea iTanl, i* percussion, matité ie ioAg du Meraum; ^ à droite, 
sobmatité. 

AascDltation : à droite io^^piratioD ronflante et rude, tandis qu'à 
gauche elle est rcoflaDte mais douce; d*une façon générale le murmure 
itspîfatoîre s^eolend mieux à droite qu*a gauche, en avant. 

8 firmr. 1 rexpiration à droite (en avant), souffle iut>aire; ce qui 
n'est pas perçu à gauche ou très-faiblement. Un phéiiomène ioiéressaiit 
i BOler c^est que. à droite et en avant Tinspiralion et Teipiration sont 
régnlièremeot saccadées tout en conservant leurs caractères, finspira* 
tiofl de rudesse, et l'expiration de souffle tuhaire. A droite et en avant* 
la foii esl un peu reteotissante, tandis quelle ne 1 est pas à gauche. 
Les Tîhratioiis sont partout conservées. Elle ne peut dire quelques 
paroles de suite i haute voix sans être essoufQée. La toux a un carac- 
tère vibrant particulier. Quand elle respire fort, l'inspiration est rude. 
La noit, elle présente du cornage; elle n'a jamais eu les bras ni les 
mains «dematiés. La toux retentit peu en arrière, mais elle esl mieux 
perçue à droite qu^à gauche. 

Le 11. Chaleur et douleur au niveau de la ma se ganglionnaire du 
cAté droit du cou depuis cinq mois: de ce c<Mé, en arrière, un peu 
d^empfttfnient dur; peau non mobile sur la tumeur; coloration rosée 
de la peau; rate normale; pas de n'obules blancs, à Texamen de 
3 gouttes de sang prises à la pulpe du médius de la main gauche. 

Le 15. Accès de suffocation toutes les nuits, à partir de neuf à dix 
beuresy surtout cette nuit (temps orageux, éclairs, tonnerre); coruage. 

Plus de tension et de chaleur depuis quelques jours ; percussion 
en arrière, sonorité exagérée. 

Auscultation, en arrière : des deux cotés, gros gonflement plus rude 
à gauche qu'à droite. De plus, à l'expiration vers la fosse sus-épineuse 
près de la colonne vertébrale, souffle à gauche* n*cxistant pas à droite. 

Dans les respirations profondes, raclemeni sec broncho trachéal; voix 
dajre. 

Rien au larynx; rien dans la trachée de visible au laryngoscope. 

Elle est moins gênée de la n^spiralion les jours où le temps est au 
beau et sec. 

Le 20. Aujourd'hui, elle a eu 3 ou 4 plaquas «rurikairt» sur l.i kt\\ 



une à chaque paupière inrérieure, sur la droite d'abord, les autres sur 
la joue» survenues successivement sans malaise aucun; aucune éruption 
analogue ailleurs. 

Le 36. Fièvre le soir depuis quelques jours, et la nuit, quelquefois 
le jour, précédée de frissons par intervalle. 
Le 27. Mieux. 

Le 3 mars. Tousse beaucoup surtout la nuit. 
Le 4. Garde le lit; coryza; toux fréquente, fièvre, fatigue. 

Le 5. Hier, vers sept heures, frissons, puis fièvre mardi jusqu'à 
sept heures. Dimanche dernier, même fièvre h neuf heures avec frissons. 

Le 8. Défaillance Tréquenle cette nuit. A droite du cou, la tumeur 
a grossi et est devenue plus sensible, plus gênante; moins de fièvre; 
toux quinteuse la nuit. 

9 et 10. Mieux. 

Le 11. Œdème non douloureux de la partie inférieure des deux 
joues. Depuis hier, un peu d'herpès sur la lèvre inférieure à gauche. 
Oppression cette nuit; hier dimanche, elle avait beaucoup causé et 
a pu se fatiguer ainsi. 

Le 12. (Kdème, face, joues en bas; a dormi mais avec agitation. 

Le 19. Gonflement de la face augmente, ou augmente aussi au 
niveau des tumeurs et en arrière, gagnant la partie supérieure du dos. 
Névralgie temporale droite cette nuit. 

Depuis deux jours, elle est beaucoup plus gênée pour respirer. La 
nuit, elle ne peut dormir, elle est obligée de rester assise dans son 
lit. Elle attend ses règles depuis deux jours. 

Le 14. L'œdème de la joue gauche a diminué. 

Le 16. Hier soir à six heures, toux et oppression graduelle très* 
intense; de six heures à huit heures surtout; la nuit moins. Ce matin 
bien. Herpès labialis. 

Hier dans la journée, élancements dans les masses ganglionnaires 
du côté droit du cou. Amaigrissement. 

Le 17. Cette nuit, crampes d'estomac, défaillance. 

Le 19. N'a pas dormi, oppression toute la nuit, œdème de la face 
et du cou persiste. 

Examen du sang. — Une goutte du sang de la malade, comparée à 
une goutte du sang d'une personne bien portante, dénote un léger 
accroissement des globules blancs. 

Le 21. Le sein gauche et la masse de Taisselle ont augmenté; sen- 
sation de pression, de poids. Picotement dans les masses du côté à 
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droite. Tousse plus la nuit que le jour, surti>ul iimnA elle s'étend; 

iligée de resler assise. 

Xe 22. Même éUl. 

Le 9S. Cette nuit, beaucoup de quintes de Iouk. 

Le 20. Constipée depuis cinq ou six jours. 

Le 29. Quintes ratifiantes, fréquentes. D'autres fois, c'est une tous 
brève fréi|ue[ite; elle ne crache qu'un peu de snlive. Les quintes res- 
semblent Â celles de la coqueluche à part la reprise. Elles débutent 
brusquement (la nuil surtout quand elle est couchée, ce qu'elle évite 
de faire), par une sensation de grattement derrière le milieu du sternum. 

Le 31. Hier soir, de six à huit beures : oppression, élouffemeot 
(sioapisraes) avec seosatioa de constriciion â la base du cou; nuit 
agitée. 

Ce malin, joue gauche moins gonflée. 

i" avril. Même état celte nuil que l'autre. Ce malin, joue gauche de 
nouveau œdémaiiée comme avant. Veine frontale droite un peu gonflée. 
Eier, à cinq heures jusqu'à six beures, élouffemenl. 

Le3. (Sinapismes.^ Moins de serrement du cou. Hier, toute la jour- 
née, sensation de poids sur la poitrine en avant; l'étouffement du soir 
n'a pas débuté brusquement comme avant hier. 

Le 3. Mieux, mais la joue droite est plus wdémadée, elle a exploré 
sa sensibilité elle-même; elle dit que le c^ié gauche de sa poitrine 
est moio". sensible; à droite, volume augmenté, légère leint". violacée, 
tension {au cou surtout) avec douleur. 

Le 7. Le gonflement a un peu diminué, tousse moins la nuil. 

Le 13. Mieux, volume moindre, mouvements de la tête plus faciles. 

Le 16. Examen d'une goutte de sang; moins de globules blancs. 

Le 30. Apparition des règles qui o'êt:<iei)t pas venues le mois pré- 

^^■Le^. Mieux, moins d'œdème au cou. 

^fV^ie 9o. Ëpoques finies avant hier. Elle n'avait pas eu ses règles 

^^Drant neuf mois. 

Depuis qu'elle a les tumeurs du cou, elle éprouve le besoin de tousser 
toutes les fois qu'elle avale soit les aliments, soit les boissons. D'ailleurs, 
elle n'éprouve, en dehors de ces circonstances, aucun picotement au 
/ond de ta gorge. 

Le 27. Mieux. Disparition de l'empAtement au niveau de mules les 

tumeurs, qui elles-mêmes ont notablement diminué et sont moins dures. 

Ainsi, le bras gaucbe est moins Écarté du tronc. Le sein gauche est 

jjIus souple, n'a plus celte dureté de galet. A droite, au cou , petite 

^Arosseur superficielle. 
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Le 18. Oppression et (oux cette nuit; un peu plus de tension à 
droite Ju cou. 

Le 21. Oppression et toux hier et cette nuit; oedème augmenté au 
cou et aux joues à la partie inférieure. 

25 mai. Légère aggravation persiste. Œdème de la conjonctive 
droite; oppression la nuit; fièvre ^ans Taprès-midi; vue trouble à 
droite; étincelles. 

Le 26. Un peu moins d'étoufTement la nuit. 

Le 28. L'amélioration persiste. 

29 juin. Ne prend plus d'iodoforme depuis trois semaines. Les bains i 
rhydrofère avec de Peau .«salée l'ont fatiguée ; elle en a pris 2. De nouvelles 
petites tumeurs gnnglionnaires se sont montrées au cou vers la nuque 
et derrière les oreilles, h la région parolidienne. 

2 juillet. La nuit olle tousse beaucoup; respiration sifQante; sensation 
d'étranglement; voix nette. Le cou a augmenté. Pas de règles depuis 
deux mois. 

Examen du sang. — Quelques globules blancs en excès, ainsi que 
la dernière fois. 

Le 7. Depuis deux mois, fièvre le soir vers six ou sept heures. 

Œdème des joues surtout à droite, envahissant les paupières et les 
tempes. 

L'enflure gagne fi droite de la face; la peau est lisse, tendue au cou, 
à droite de même. Respiration difficile (le temps est couvert). 

Le 11. Moins de tension (le temps est beau). 

Le 12. Le temps est couvert; n'a pas dormi, a étouffé; ne peut 
avaler du potage ou des boissons sans tousser. 

Le 13. L'œdème a augmenté et a gagné les paupières de l'œil gauche 
et la joue gauche. Oppression surtout la nuit; respiration bruyante 
la nuit. 

Le 15. Meilleure nuit. 

Le 17. Ëtouffement cette nuit. 

Le 18. Mieux. Elle a mieux' dormi ; moins de tension à la face 
surtout à gauche. 

Le 20. Un peu de fièvre cette nuit. 

Mieux, appéiit meilleur. 

Le 22. Diminution de l'œdème à la face; augmentation de la tension 
k l'aisselle gauche; grosseur du volume d'une orange vers la partie 
antérieure de l'aisselle sous le bord du pectoral. 

Le 23. Oppression hier soir et cette nuit (hier et cette nuit, il a 
fait très-chaud, lourd). 



Ln face est beaucoup moins enflée. 

Le 24. Cette nuit, toux, oppression; respiration sifflante comme 
avant. 

Ce matin, on voit la joue droite un peu plus tendre (il a plu et il 
pleut). 

Le 28. Mieux. 

Le 31. Pati(;uéc la nuit, oppression, toux. 

1*** août 1873. N'est pas réglée depuis trois mois; lesrèfjfles auraient 
dû venir il y a liuit ou dix jours. Depuis trois ou quatre jours, douleurs 
dorsales, lombaires et au bas-ventre; face meilleure. 

Le S. Oppression très-vive cette nuit avec fortes douleurs lombaires. 
On a dû faire venir l'interne de g^arde; se plaint aussi de douleurs le 
long du bras gauche à partir de la fosse sous-claviculaire. Ce sont 
très-probablement des douleurs, suite de compression de nerfs aussi 
bien aux jambes qu'au bras gauche. 

Depuis trois jours, point de côté à gauche. Il y a deux jours, elle 
se mit à la fenêtre la nuit et elle a eu froid, elle vomit. 

La percussion est douloureuse à gauche au niveau de l'omoplate. 

Signes de pleurésie, fausses membranes avec peu de liquide dans 
la moitié inférieure de la partie postérieure du thorax à gauche. Pas 
de vibrations. Souffle aux deux temps, surtout à la limite supérieure. 
Là avec souffle, bruits de frottement [râles [?]). Ces bruits sont moins 
bien perçus plus bas; à la limite égopbonie. Oppression moins forte 
que la nuit, mais elle persiste. 

En avant et à droite, en haut, inspiration rude, avec frottement sec 
pleural. A gauche, en haut et en avant, on n'entend pas de respiration ; 
du reste là, matité presque absolue, de même qu'à droite. Les sommets 
en avant sont les seuls points de la face thoracique antérieure où il 
y ait un peu de son, quoique très-faible. Ailleurs dans cette région anté- 
rieure, matité absolue. En arrière, matité signalée de la pleurésie, A 
drolle son a^sez grave; sonorité. 

Les masses ganglionnaires sont toujours grosses, ainsi que la ma- 
melle gaucbe; la droite s'est prise aussi. 

Toujours i ganglion deltoTdien droit; et ganglions (2 ou 3) dans la 
fosse sous-épineuse à gauche et à droite, mais surtout à gaucbe. 

Le 3. Hier elle a été très-mal. Ce matin, pâle, fatiguée, oppressée. 
A droite et en arrière, frottement sec (sensation de glissement de deux 
surfaces sèches). Pouls fréquent , peau chaude. L'<Bdème de la face 
diminue considérablement; affaiblissement. 

Trm's heures. Dyspnée et cyanose labiale augmentées. 
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3 août. Morie à cinq heures et demie» brusquement, avec état 
asphyxique. mais sans agonie. 

Au moment de la mort, Toedème de la face et du cou avait presque 
entièrement disparu. 

Opposition par les parents à Vautopsie. 

Obs. VIII (personnelle). 

Adênopathie cervicale (des deux côtés) plus prononcée à droite. — 
Signes d*adénopathie trachéo-bronchique à droite spécialement. 

Gravigny (Gabriel), 27 ans, typographe. Entré le 17 juillet à THôtel- 
Dieu, salle Saint-Bernard (service de M. le D' N. Guéneau de Mussy). 

Le malade est entré à rH6tel-l)ieu se plaignant de sa respiration qui 
est gênée et courte et de douleur dans le cdté gauche, au niveau de la 
douzième c6te. 

Il y a un mois, le malade avait pris froid , et le même jour, il avait 
ressenti des frissons et de la fièvre. Un pbint de côté le faisait aussi souf- 
frir, et ce point de côté se continue encore aujourd'hui sous la forme 
de douleurs sourdes et lancinantes. 

La gène dans la respiration existait depuis 4 mois. 
Huit mois avant qu'il se plaignit de cette gène, il avait vu se 
former dans les fosses sus-claviculaires gauche et droite, surtout dans 
cette dernière, une tumeur ganglionnaire. Celte tumeur mit longtemps 
à grossir, et sous Tinfluence d'une pommade dont le malade ne connaît 
pas la composition, elle diminua promptement des deux tiers, il y a sept 
mois environ, puis resta stationnaire jusqu'à ce jour. 

C'est trois mois après la diminution de cette tumeur ganglionnaire 
superficielle que la gène de la respiration commença. 

Cette gène a très-peu augmenté. Depuis l'apparition de cet amas de 
ganglions, le malade, qui n'avait fait aucune maladie , dont les parents 
possèdent une excellente santé, qui n'avait jamais toussé et avait toiqours 
eu la respiration très-libre, s'est trouvé de temps en temps indisposé. Il ' 
lui a fallu assez souvent quitter son travail. 

A son entrée à l'hôpital, on constate dans les fossef sus-davicolaires 
droite et gauche, des masses ganglionnaires nombreuses, surtout à droite. 

Les ganglions, qu'il est impossible de circonscrire, adhèrent légèrement 
au tissu cellulaire voisin enflammé. 

Ils forment un. tout peu mobile, situé entre le sterno-cléido-mastoïdien 
en dedans, le trapèze en dehors, la clavicule en bas. 

Ils sont indolents. Le malade n'a jamais eu de quinte de toux. 



En arrière, la tonalité est plus élevée do cftlé droit que du côté gauche. 

Le son monte de (fauche à droite (du racliis à l'épaule). 

La respiration esl sèche, rude, aigufi, manquant d'expansion du côté 
droit. 

Du même c6té, râles sibilants. La respiration estdinninuée des deux 
côtés excepté aux deux bases 06 elle est auBraentée. 

Quelques craquemenis se passant dans la plèvre s'entendent k droite 
et au sommet. 

A la percussion, la tonalité est plus élevée à droite qu'à gauche, sur 
les lames des quatre premières vertèbres dorsales. 

En avant, la tonalité est plus élevée au niveau de la première pièce du 
sternum que dans les fosses sus et sous-clavJculaires droite et gauche. 

Cette dilTérence de tonalité eslsurlout marquée au niveau delà portion 
droite de celte première pièce du sternum un peu au-dessous et au ni- 
veau de l'articulation stenio-claviculaire droite. 

C'est à ce niveau surtout que s'entend un souffle expiratoire léger, 
mais très-nel et prolongé , souffle qui n'est perçu , ni dans la partie 
gauche de la première pièce, ni au niveau de l'articulation slerno-cla- 
Ticulaire gauche. 

Dans les fosses sus et suus-claviculaires droite et gauche, ta respira- 
tion manque d'expansion, elle est aiguë à gauche, diminuée à droite. 

Il y a des râles sibilants sur toute la hauteur des deux poumons. 

Traitement. — Lichen, sirop de 'Tolu ; — Paquets de magnésie. 

10 juillet. Houblon; Teinture d'iode à l'iniérieur, 3 gouttes. 

Le 11. 

ILe 12. 
Le 13. 
Les 14 et U. 
Le 16. 
Le n. 
Lej 18 et 19. 
Le 19. Le malade va mieux, il respire beaucoup plus libretnenl. 
Les tumeurs formées par les ganglions superficiels, situés dans les 
tses suS'Claviculaires droite el gauche, ont diminué sensiblement. 
Au lieu d'une masse empalée difficilement circonscrite, peu mobile, 
oa sent, à la palpalion, rouler sous ses doigts les ganglions isolés, mo- 
biles, facilement circonscrits et diminués de volume. 

La périodiniie a disparu. Il esl permis d'étendre, dans ce cas, cette 
amélioration dans l'êiat des ganglion.s externes aux ganglions internes, 
el de croire dans les circonstances oii iu.inque l'adénite externe, â une 



M. 


id. 


3 gouttes. 


id. 


id. 


4 gouttes. 


id. 


id. 


6 gouttes. 


id. 


id. 


7 gouttes. 


id. 


Id. 


8 gouttes. 


id. 


Id. 


9 gouttes. 


Id. 


Id. 


9 gouttes. 



amélioration semblable dans l*élal des ganglions internes, lorsque les 
symptômes s'apaisent et les accidents diroinuenl. 

Obs. IX (personnelle). 

Adénopathie trach^o-bronchique à gauche, manifeste. — Etat tubercu- 
leux du sommet gauche, amélioré considérablement, puis resté sta- 
tionnaire. — Persistance de Tadénopathie. 

La nommée M. M., âgée de 32 ans, blancl)isseuse,entre à rHolel-Dîea 
le 31 décembre 1873 (service de M. le D' Gneneau de Hassy). 

RÉSUME. 

AntécédetUs. — Rien de bien important : petite vérole à 16 ans. Il y 
a 12 ans, h la suite d'un refroidissement, il est survenu une glande au 
côté gauche du cou. 

2 janvier. Tuberculose au début, se manifestant par une tonalité 
plus élevée et de la dureté dans les fosses sus et sous-claviculairei 
gauches, dans la fosse sus-épineuse du même côté: quelques craque- 
ments dans ces mêmes endroits, où de plus la percussion est douloureuse ; 
expiration un peu prolonfjée, à droite. 

(Cautère dans la fosse sus -épineuse (jauche.) 

L'état i;énéral est assez bon, Tappétit seul est diminué. Ces signes 
de tuberculose tendent h dispnrattre , et, le 2 mars, un nouvel exanieii 
conduit nu diaf^nostic de compression bronchique. 

2 mars. — Percusiion, A (rducbe, en avant, ton élevé dans la 
fosse sus-clavicnlaire: au-dessous Je rariiculation sterno-claviculaire , 
ton élevé dans une étendue de quatre travers de doigt, avec douleur à 
la percussion. -- ^uxcu/^a/ton. Souffle expiraloire tubaire intense dans 
la même étendue. 

18 juin. Depuis quelque temps, expiration prolongée d^ deux 
côtés, avec râles sibilants à gauche. 

Le 18. La percussi.m donne les mêmes résultats: gros râles ;nasicaux 
des deux côtés, sensibles à la main, à gauche. {Empkysèwiê.) 



Antécédents. — La malade a eu la petite vérole â 16 ans. Jusque-là 
elle s^était bien porlée. 

Il y a environ 12 ans, à la suite d'un refroidissement, il lui est venu 
au cou, du côté gauche, une glande volumineuse, dont le volume a dimi- 
nué peu à peu : aujourd'hui on sent encore «^ la même place, en arrière 
du sterno-mastoldien, une petie glande de la grosseur d^une noisette. 

Bien réglée habituellement. 

f I y a 10 mois environ, point de côté, à gauche, en arrière, ayant duré 
quelques jours et ayant disparu sans traitement. 
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Depuis 2 mois, la malade s'esl mise à tousser et a été prise de dys- 
pnée ; en même temps, fièvre le soir et sueur la nuit. 

Les crachats, d'après son dire, sont peu abondants, muqueux ; elle 
o'a jamais craché de sang. Ta voix n'a jamais été voilée. 

2 janvier. — Etat actueL — Thorax. A la percussion, en avant, à 
gauche on trouve le ton plus élevé et un peu de dureté sous le doigt, 
dans les fosses sus et sous-clavicul.iire (la percussion est douloureuse); à 
l'auscultation, on entend des râles muqueux légers. 

Adroite, la percussion ne donne pas de résultats: la respiration est 
sèche, l'expiration est rude et prolongée. 

En arriërei au sommet droit, dans la fosse sus-épineuse, l'expiration 
est un peu prolongée. 

A gauche, le ton est plus élevé à la partie externe de la fosse sus-épi- 
neuse, la respiration est rude et Texpiration s*accompa[;n3 de quelques 
râles légers. Dans la fosse sous-épineuse, on entend un bruit de frotte- 
ment assez prononcé (reliquat possible du point de c6té survenu il y a dix 
mois). 

Ce qui gène surtout la malade, ce sont des accèsde dyspnée qui revien- 
nent à intervalles irréguliers. Elle ne crache pas. 

Les digestions se font bien, il n'y a pas de diarrhée, mais Tappétit 
11*681 pas très'prononcé. 

Croyant h un début de tuberculose, on met un cautère dans la fosse 
>sou8-épineuse gauche; on donne aussi du vin de qi:inquinaetde l'huile 
de. foie de morue. 

L'état général se maintient le inême, avec un peu de diarrhée cepen- 
dant (que l'on fait passer avec les bols anlidiarrhéiques de M. Guéneau 
deMosay). Pendant tout le mois de janvier, il ne survient pas non plus 
de changement dans Tétai local . 

Le 30 janvier, la malade se plaint d'une violente douleur dans le dos. 
ea arrière, à gauche; on rapporte celte douleur à une névralgie inter- 
costale. Un nouvel examendela poitrine donne les résultats suivants qui 
diffèrent peu de ceux qu'on a trouvés auparavant: 

Ea arrière , à droite , dans la moitié supérieure , expiration un peu 
prolongée accompagnée de quelques râles. 

{A gauche, la percussion et rauscultation donnent les mêmes résultats 
que iors de rentrée, on constate seulement l'existence de râles légers 

aux deux temps. 

Bd avant, la percussion donne les mêmes résultats; mais à gauche, 
les râles sont plus gros qu'en arrière î l'expiration est un peu soufflante 
et d*une tonilité plus élevée qu*à droite* 
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A droite j respiration sèche, expiration prolongée. 

La malade a de la fièvre presque tous les soirs et des sueurs nocturnes 
les crachats sont peu abondants, visqueux, mais non purulents. L'o 
pression est toujours assez intense. Rien de nouveau ne se produit dan 
le mois de février. 

2 mars. Un nouvel examen attentif de la malade donne les résultats 
suivants : 

En arrière, à droite, pas de changements. 

A gauche, ton un peu plus élevé et diminution du murmure respiratoire 
dans les fosses sus et sous -épineuses; l'expiration est un peu prolongée; 
dans toute l'étendue, la tonalité de la respiration est plus basse qu'à 
droite ; vers la partie moyenne, petits craquements pleuraux. 

En avant, à gauche, dans le creux sus-claviculaire, à la partie interne, 
ton notablement plus élevé ; en dehors, peu de différence. 

En dessous de la clavicule, ton plus élevé dans une hauteur de quatre 
travers de doigt allant en mourant en s*éloignant du sternum. 

Souffle expiratoire tubaire intense localisé, surtout au niveau de l'ar- 
ticulation sterno* claviculaire : ce souffle retentit un peu à droite ob l'ei- 
piration est prolongée et la respiration sèche. 

Ces signes fontpenser à une compression bronchique par des ganglions. 

Les crachais sont muco-purulents; fièvre tous les soirs-, rien de nou- 
veau dans l'état général : Toppression est toujours la même. 

Le 16. Même état général : toujours un peu de fièvre le soir, l'ap- 
pétit sans être fort se maintient. 

Thorax. Même chose en arrière. 

En avant, douleur fréquente le long du bord gauche du sternum; 

A gauche, le ton est toujours plus élevé dans les mêmes endroits; 
cette élévation du ton est surtout marquée le long du bord gauche du 
sternum ainsi que la résistance au doigt. 

A la partie interne de la fosse sous-claviculaire, inspiration grave, 
expiration soufflante, presque araphorique avec quelques ràles*8imulant 
de légers craquements ; l'oppression est toujours la même. 

La glande en arrière du sterno-mastoïdien a peut-être augmenté un 
peu de volume. 

Le 20. S'étant levée hier, pour aller de la salle Saint-Bernard à la salle 
Saint-Pierre, la malade est oppressée. Depuis quelque temps elle ressent, 
par moments, une douleur des deux c6tés de la partie moyenne du dos 
et le long de la partie inférieure du sternum (névralgie intercostale). 

Les crachats sont verls, nummulaire, séparés, entourés d'une légère 
couche de sérosité claire. 




Tria. En arrière, à gauche, lonalité un peu plus élevée dans la fosse 

tus-épiDeuse où il y a de l'expiralion prolonjfée et des râles de Frolte- 

tnent. Ces râles de frottemenl s'entendent dans presque toute la hauteur. 

A droite, dans la fosse 9US-épmeuse,obscurité de murmure respiratoire. 

En avant, la percussion donoe les mêmes résullals. 

Auscuttalion. Des deux côtés, inspiration rudeet sècheet quelques râles 

sibilants. Près de l'articulation sierno-ciavicutaire gauche, expiration 

souHlante, accompagnée de quelques râles sous-muqueux paraissant et 

disparaissant par intervalles (on donne à la malade 2 granules de pbos- 

phure de zinc). 

Le S. Depuis hier, palpitations, pesanteur à l'épigastre, digestion un 
peu difficile; la douleur dans le dos persiste ninsi que l'oppression, et 
l'auBcultalioD du cœur ne fournit que des résultats néf^atifs. 

Thorax. En avant, la percussion fournit les mêmes résultats, la malilé 
occupe une longueur de 5 centimètres, suivant l'axe du sternum, et une 
largeur de 8 centimètres, àpariirdn bord droit de cet axe, vers la 
g-tucbe, donc S centimètres de raatité absolue et 3 de submatité. 

AascuUaiion. Expiration prolongée des deux côtés; la respiration est 
plus faible à gauche; râles sibilants à gauche; du même ciMë un peu 
de soufQe espiralnire dans l'angle sterno-claviculaire et par moments, 
quelques craquements légers. 

En arrière, à gauche, un peu de dureté sous le doigt et ton un peu 
plus élevé dans la fosse sus-épineuse; il en est de même dans la fosse 
sous-épineuse. 

AuscuUafion. Respiration un peu rude dans les fosses sus et sous-épi- 
neuses des deux côtés: en dedans des deux fosses épineuses un peu d'ex- 
piration prolongée : un peu de frottement dans toute l'étendue à gauche. 
(On porte â 3 le nombre des granules de phosphure de zinc.) 
Le 30. L'oppression a augmenté depuis hier: douleur en avant des 
deuK cAlés, dans toute la région ihoracique, cette douleur est surtout 
marquée à la région épigastrique ; palpitations (la main appliquée â la 
région précordiale fait sentir un léger frémissement). 

La fièvre qui venait régulièrement tous les soirs a été IrÈs-forle hier 
soir; même état du thorax. 
4 avril. Depuis deux jours, pas de Bèvrele soir. 
Le 6. La fièvre a reparu hier soir: la malade a été prise de coliques 
et de diarrhée celte nuit : elle a toujours un peu de palpitations quand 
elle monte les escaliers. 

Thorax. La percussion donne les mêmes résultats, en avant comme 
en arrière. 

Ilarâly. S) 
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Auicaltatinn. En avant, à gauche, râles sibilants oflraot en même 
temps les caractères de la respiration tilée: tout près de l'articulation 
sterno-claviculaire, il y a toujours du souille expiratoire. 

A droite, la respiration est faillie en général, l'expiration est prolon- 
gée et l'on entend par-ci par-là quelques rAles. 

En arrière, l'auscultatioi: donne les mêmes résuilats que prtcédem- 
ment: après la Loui on en tend quelques petits rraquements dans la 
fosse sus-épineuse ifauche. 

Les crachats sont n)uco-|juruletils. Suppression dn pliosphure de 



Diascordium i .. » 

Btoulh !«2sr.mn..s. 

La T. Lus coliques et la diarrhée ont disparu. 

Le 10. Thorax, Eu avant, létcnilue de la matiié, près de l'arllculaiion 
slenio-clavjculaire gauche, semble un peu diminuée; mais à ze niveau, 
on entend toujours un souille expiraloire intense.- les autres pliénomènei, 
.1 i'auECultatioD, sont les mcmes. 

Le 27. Même étal; ou redonne 2 pilules de phosphure de ïine. 

;i mai. Suppression des pilulesà caused'un peu dcdiarrhée: la res- 
piration se fiiit mieux, il y a moins d'oppression: la malade engraisM 
depuis quelque Icinps. 

Le S. La diarrhée ayant cessé, ou reprend les pilules. 

Le 7. Dans la journée d'hier, la malade a éprouvé plusieurs frissons 
et elle est de nouveau l'ortoppressée. 

L'auscul talion ne révèle rien de nouveau, si ce n'esl, d.iiis la fosse 
sous-épineuse droite, quelques l^irirs râles se passant dans le poumon 
ou dans la plèvre. 

Le tj. Les frissons ont disparu, niait> l'oppression persiste. 

Mensuration de la pûiirine U droite Sl+18 Expansion sSO 

avec le pnénmèlre. là (fauche 22+18 Expansion = 3(t 

Le 9. Douleurs névralgiques dans le bras droit depuis quelque temps 

La percussion donue toujours les mêmes résultats ainsi que l'auicul' 
tatioii. 

Cet élat se maintient le même, et I^ malade semble engraisser un peu 
jusqu'au 9 juin oiï un nouvel examen donne les mêmes résultats, en 
Taisant constater de plus quelques râles sibilants, en avant à droite, et 
un peu de souffle cxpiratuire dans la fosse sus-épineuse du cdtè droit. 

ISJuin. La douleur da.is le dos et à la région épigasirique persiste. 

En avaut, la percussion ne donne rien de nouveau. 

Des deux cfiiés gros râles musicaux beaucoup plus marqués à gauche 
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[tmplij/time T) ; il [gauche, les riiles soni sensibles à la mdia el saol ac- 
compagnés d'un souffle expiraloire toujours localisé près lie l'arlici- 
laiioD îlcrno-clariculaîre gauche; à droite, qannd on fait parler la ma- 
lade, on conslale une aui^menULiou le);ëre des vibrations. 

En arrière, au sommet, sutimaiilé et élévation du ton dans la fosse sus- 
epifleuse gauche, un peu de dureté sur toute la h:iutetir du même cAiê : 
il l'auscultation, on enlend des rAIes sonores plus marqués au sommet 
ei autant aux deux temps dnijs les fosses sus et souï-épîneuses; même 
chose à dioite lu'auparavanl. 

Le 90. La malade se sent fjible : elle sent comme uu poids très-lourd 
dans son cftté gauche : elle ne peut se lever sans éire fatiguée Irès-ra- 
pideraent et se seniîr trés-oppressée. 

Leî2. M£me état, cependant, peut-être un peu moins d'oppression, 
Â gauche; on sent loujours les râles â la main. 

Le 93. L'oppression est revenue forte ; douleur dans le c6té [jauche : 
tousse pas mal. surtout le matin : toux coquelucholde. 

norax: même chose à la percussion; en avant, toujours des râles sibi* 
ianls musicaux des deux cAlés ; â gauche, en outre du souffle, expiration 
prolougée, difficile, un peu sifflaDte ; la même expiration existe à droite, 
mais moins marquée. 

Le 96. Trois gnutics de teinture d'iode à l'intérieur. Depuis fort loog- 
tempi, la malade prend du vin de <iiiini|uin;i . du vin de K^nliane, de 
l'huile de foie de morue. 

Le 29. L'oppression est toujours intense; l;i douleur épigastrii|ue aussi. 

Un nouvel examen du thorax donne les mêmes résultats qu'aupara- 
vant: les n'des sont toujours sensibles k la main diî cdlé gauche, mais 
beaucoup moins. 

2 juillet. La malade attribue l'oppression qui a redoublé depuis quel- 
ques jours, à la teinture d'iode qu'elle prend à l'intérieur ; on lui en 
donne cependant 1 j;outte. 

Les râles à gauche sont toujours légfremeni sensibles k la main et 
perdus par l'oreille de la mainde. 

Nous avons oublié de signaler dans le traileiiientdes badii'.eunuagesde 
teinture d'iode des deux cAlés, nlternativemeni en avant et en arrière: 
badigeon nages qu'on faisait pendant quelques jours, pour suspendre 
ensuite pendant quelques jours. Nous ajouterons que la malade a accusé 
à diverses reprises un peu de gêne de la déglutition. 




Obs. X. 
Communiquée par M, le D' Guéneau de Mussy, le 30 juin 1674. 

Chez un homme de 23 ans, qui avait eu des hémopiysies répétéei, 
et conservait unetoux légère et apyrétique, M. le D'Guéneau de Mussy a 
trouvé au sommet gauche quelques signes de phymatose et de ce raémt 
cAlé les signes les plus habituels et caractéristiques d'une adénopathie 
bronchique. 

Il a été Trappe de l'existence, chez ce malade, d'un rétrécissement dt 
tout le cftié gauche de la poitrine avec dépression de l'épaule. 

M. Guéneau de Mussy a dû se demander si cette déformation était 
congénitale, si elle était la suite d'une ancienne pleurésie, ou bien s'il 
l'allait l'attribuera un défaut de ronctionnement relatîT du poumon gau- 
che, consécutif au rétrécissement des bronches du mêmecûlé- Le malade 
anîrme n'avoir pas eu de pleurésie. 

H'y a une réserve à faire sur l'existence d'une déformation coDgéni- 
taie. 

Obs. Si. 

Chez un homme âgé de 50 ans, atteint de phymatose au sommet da 
poumon droit, apyrétirjue d'ailleurs, M. le D^ Guéneau de Mussy a m'A 
les détails suivants (30 juin 1814). 

En faisant tousser le malade, il remarque que l'inspiration qui suit 
la toux (h reprise) était tri^s-aiguE et sifflante. 

Ce malade offrait des signes d'adénopalhie bronchique et il est k pré* 
sumer que cetie inspiratiou aiguë et sifQaate de la reprise était sous la 
dépendance de cette adénopathie. 

Obs. Xll (personnelle). 
Adcnopatltie Iracft^o-bronc/iigue (prédominante à droite), consfeutiue à la 
rougeate, ne causant aucun trouble fonctionnel, révélée psr l'Bua? 
cultation et la percussion. 

Le nommé D. S., âgé de 19 ans, gar<;on de magasin, entre à l'HAtel- 
Dieu, le 23 mars 1874, service de M. le D' Guéneau de Mussy. 

AiUécédenla de famille. — Rien à noter du cMé des ascendants ou des 
collatéraux. 

AiUècétUnts du malade. — Vers l'âge de 4 OU S ans, il a été atteint de 
gourme à la tête, et d'un engorgement des ganglions cervicaux. Depuis, 
sujet à l'engorgement douloureux de ces ganglions.Pas de maux d'yeux. 
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Entré le 9 avril 1814, à l'hôpilal de la Charité [service de M. Bouil- 
laud, M. Brouardel suppléant) , pour In rougeole, se disant surtout ma- 
lade depuis huit jours et toussaut depuis douze ou quinze jours. Laryn- 
gite avec aphonie, pendant quatre ou cinq jours durant la rougeole. 

Sorti le 19 inars,cinq semaines après, assez bien portant, ne toussant 
plus depuis huit jours. 

Le surlendemain de sa sortie, il a été pris le malin de vomissements 
alimentaires et de diarrhée, saos tous ou autre malaise : quatre ou cinq 
selles par jour, vomissant tout. 

Il entre à rHfttel-Dîeu pour ces vomissements et cette diarrhée. 

L'état général paraît bon. 

Le Tacies est celui d'un strumeux, cela se voit à l'engorgement rëni- 
tent des tissus moux, à la forme du nez et de la Face. Les antécédents 
dès l'enfance le prouvent encore. 

Il ne tousse absolument pas. Ne se plaint d'aucune sensation d'op- 
pression ou de dyspnée, ni au repos, ni pendant la marche. 

Aucune douleur Ihoracique ou autre. 

La diarrhée et les vomissements se sont montrés sans cause connue et 
sans manifestations fébriles. 

Lavement amidonné et laudanum. 

Peu d'appétit. 

Kn découvrant sa poitrine, on remarque que sa respiration est unique- 
tnent diaphragmatique, les cAtes restant immobiles. 

Pouls veineux au cou, en dedans du creux sus-daviculaire. Mouve- 
ment d'ondulation. 

Bien qu'il ne se plainnit pas de toux, par cela même iju'il avait eu ré- 
cemment la rougeole et qu'il était de plus strumeux, nous avons tenu k 
explorer le thorax et particulièrement l;i réfiion des Ranglions inira- 
thoraciques. 

Percuuion et aMcuitatioit. -~ En avant, au niveau de l'articulation 
sterno-claviculaire droite et au-dessous d'elle, sur une étendue di; deux 
travers de doigt et demi, au carré, à partir de l'axe du sternum ni vers 
la droite, matlté très-nette. X ce niveau, souffle cxpiraloire brimchiqu<' 
remarquable par son intensité. 

A gauche, dans les points homolojîues, léger dejîrés d'élév.iIion de la 
tonalité, et simple retentissement affaibli du souflle bronchique cxpira- 
toire du côté droit. 

Sur les autres points de la paroi thoracique antérienre, ni nu-dessus 
des clavicules, on ne constate rien d'anormal; ù la percussion, à l'ans- 
culUUon, murmure respiratoire moins intense A droite qu'à gauche. 
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En arrière, ta percussion des goiUliËres vertébrales, en derlaos tlu 
scapuluni e[ au niveau de la racine des bronches, donne un son plus 
élevé it droite qu'à (gauche. On conslaie, dans tous les cas, un défaut 
d'élasticilé sous le, doigt qui percute des deux cAtés. En es mêmes 
points, on constate des deu\ cAtés, et peul-^tre plus prononcé à droite, 
un soulTle eipiratoire très-intense, amptiorique même (ou mieux, ca- 
veriro-amphorique). 

Pas de niatilé ailleurs. Affaiblissement manifeste du murmure respira- 
toire dans tout 11' côté drnil, et respiration ronflante à gauche. 

Teinture d'iode, trois gouttes dans uu peu d'eau de riz. 

24 mars, soir. Pi'a plus de diarrhée. Pas de vomissements, l'appétit 
revient. 

3). Ëiat général bnn. Souffle en avant, toujours très-intense, faible 
en arrière. 

Percmsion. — La percussion doit être profonde. Par elle on limite 
deux carrés de malilÉ au-dessous de l'eiiirémité interne de chaque clavi- 
cule. 

L'étendue Iransversaie de la malilé, mesure dant sa totalité 10 cen- 
timètres, interrompue au niveau de In poignée du sternum sur une lar- 
geur de 2 centimètres. 

L'étendire verticale est de 5 centimètres. La malité est presque abso- 
lue à droite et moindre h gauche. 

La ligne de point indique la limite de la région au Di¥e.iu de laquelle 
le souftle est perçu, mais le centre de ce souffle est au niveau des carrés 
de matité, c'est \^ qu'il <:^t le plus intense. 

En arrière, il est léger et beaucoup moins intense qu'avant- Localisé 
en dedans de l'épine de l'omoplate. 

8 avril. Le malade n'a jf mais eu la voix prise. Au bout de deux 00 
trois jours après son entrée ii l'hOpilal, la diarrliée et le.^ vomissemenls 
avaient disparu. 

Le 6. Le soufQe localisé en dedans de l'épine de Ponioplate a encore 
diminué. La respiration est toujours moindre ii droite qu'à f^auche. 
Le il. Après chaque parole, la voix est soutflée. 

En avant, la tonalité est plus élevée vers le bord gauche, la pre* 
mière pièce du sternum. 

Le BourSe expiratoire s'étend surtout à gauche. 

En arriére, dureté dans les deux gouttières vertébrales an niveau de 
la bifurcation de la trachée. 

Souffle cxpiraloire léger, localisé en dedans de l'épine de l'omoplate 
de chaque cAté. 




Le sourde expiraloire est un peu plus prononcé à (j^uche. 
Le malade sort le 18 avril, ié}[èremenl amélioré. 



Adénopathie trachéo-broacbique consécutive h la rougeole. 



S reQseignemenis 



I 



M. leD' N. Guéoeau de Mussy m'a communiqu 
qui suivent sur un enfant âgé de 12 ans, auprès duquel il a été appelé 
le 29 juin dernier. 

Cet enfaut a été atteint de la rougeole, il y a plusieurs mois. A la 
luite, il a loussé par quintes pendant quatre mois, avec expectoratioQ 
moyenne abondante, mais sans sifflement et sans vomissement. 

Actuellement il ne tousse plus, mais il reste pâle et mai|;re. 

Il présente quelques boulons d'ecthyma sur la Sgure, et l'on décou- 
vre un chapelet de ganglions engorgés sur te côté gauche du cou au de- 
vant du tnipèze. 

L'exploration de la poitrine donne les résultais suivants : 

Submatilé et tonalité aiguë sur les lames vertébrales gauches des 
quatre premières vertèbres dorsales, et sur le ojlé gauche du manu- 
brium sternal. 

Faiblesse relative très-arceniuèe et rudesse du bruit respiratoire avec 
un peu d'e\piration bronchique en arrière du cftté gauche près du 
rachis, en dedans de l'êpincde l'omopiate. 

Obs. XIV ( personne Ite). 
Adéoopathie trac héo-bronchi que consécutive S la rougeole. 

Le iS mars 4874, je voyais, à la consultation de rHôtel-DIeu, iiu 
entant de 7 ans et demi que l'on amenait pour une toux incessante. 

Cet enfant a eu la rougeole en novembre 1873. Depuis, il a continué à 
tousser par quintes; et la nuit on entendait des râles à distance. 

II a peu d'appétit. Il maigrit et se trouve très-faible sur ses jambes 

Légère matité au niveau de la première pièce du sternum et souffle 
bronchique expiratoire interscapulaire, murmure respiratoire plus fai- 
ble à droite, dans la moitié inTérieure. 

On ne retrouve aucun chapelel ganglionnaire extérieur. 




Obs. XV (personnelle). 
AdËnopattiie trachèo-brooc bique, consËcutire à la rougeole. 

Marte .... âgée de 1 au, e^l apportée à la cousullatioD de l'Hôtel- 
Dieu, le 14 avril 1874. 

Ellea eu la rougeole il y a un mois, elle toussait depuis ud mois. Li 
rougeole a dure huit jours. Depuis, l'enfant tousse par quioies comme 
daos la coqueluche. Ces quintes de taux survieuoenl à peu près toutes 
les heures et sont suivies de vomissements. 

L'enfant ne se tient pas sur ses jambes, même soutenue; elle parait 
faible sur ses membres inférieurs plus qu'on ne l'est à cet âge. Le factes 
est un peu altéré, la gaieté a diminué. 

On trouve de petits grains glanduleux de chaque côté du cou. 

Eiploraticm de la poitrita. — En avant on ne perçoit rien d'anurmal h 
l'auscultation et à la percussion. 

En arriËre et b f;auche, submatité, tonalité élevée en dedans du 
£capuium,au niveau de la partie interne des fosses sus et sous-clavicu- 
laires. et expiration bronchique intense. 

L'enfant a eu une quinte de toux devant nous. Cette quinte rappelait 
les quintes de la coqueluche. 

La voix n'est pas voilée, mais elle l'a été pendant la rougeole et 
durant huit jours après; un peu d'eczéma de l'oreille gauche. 

TrallemeiU. — 1* Huile de foie de morue, une cuillerée è café tous 
les matins; â° eau, 130 grammes; bromure de potassium, 4 grammes; 
une cuillerée h café toutes les heures ; 3° sinapisme sur la poitrine. 

Le 11 avril, une semaine après, la toux était moins intense, moins 
fréquenie et moins quinieuse. L'enfant est plus gaie, on continue le 
mâme traitement. 

Le n. L'enfant apris de l'embonpoint, le faciès est meilleur. 

La toux est devenue un peu plus fréquente et plusquinleuse. L'enfant 
est affectée de coryza, et il est présumable qu'elle a été soumise à une 
muse de refroidissement. 

Continuer le traitement, mais deux cuillerées de bromure au lieu 
d'une. 

Le i9. L'enfant se tient mieux sur ses jambes, tousse beaucoup moins 
Sa toux a perdu le caractère coqueluchoïde. 

Continuer le même traitement. 

Le '2 mai. L'enfant est bien portante, se tient sur ses jambes, U|;aieté 
est parfaite. Sa toux est rare et ordinaire. Elle est emportée h la campa- 



[ gne. Depuis, elle a coDlioiiéà très-bien se porter; laloiixn'a pas (arddà 
1 disparallre. 

Obs. XVI. 
Rhino-laryDgu-trachèo-bronchite. — Souffle expiraloire lubaîre bu 
sommet droit, en arrière, — Coupkession trachëo-BHONCBique (taux 

[£rine). — Anlicédenta typhititïques , 

Lu nommée B..., d(;ée de 30 ans, tapissière, entre à l'HAtel-Oieu 
(service de M. le D' N. Guéneau de Mussy) le 31 octobre 1873. 

Elle D'à marché qu'à l'Age de 7 ans. Elle ëlait nouée, dit-elle. 

De 7 & 14 ans, ganglions cervicaux suppures. Sous-maxillaires gau- 
ches étant très-jeune, sous-roentonuiers à 1 1 ans(cicalrices actuellement). 
En même temps maux d'yeux. 

Tousse depuis l'âge de 14 ans. A eu la \avin\e à 10 ans 1/2. 

Atteinte de bronchite l'an dernier. 

AtUque de rhumatisme il y a un an. 

Il y a sept ans, ulcérations aux parties {jénitales; sans adénite ini^ui- 
nale, dit-elle. N'a pas eu d'angine syphilitique. 

Il y n quatorze mois (dans la même salle], exostose de la partie interne 
de la clavicule droite avec abcès ouvert par incision. Reste une cicatrice 
linéaire. Il y a six ans, boulons sur le corps pendant six semaines (hOpiial 
Saini-Louis). Tumeur spécifique au-dessous des (;enoux; cicatrices de 
syphilides. 

Étal actuel. — Malade depuis quinze jours. Début par frisson. Dou- 
leur dans les deux c6lés ; avant, crampes d'estomac, mais jamais de 
sitriement ou raclement laryni;iea. 

D'abord coryza (à sa fin aujourd'hui). 

Puis laryngite et laryngo-trachéite (avec angine légère). 

Anorexie. Légère fièvre. 

Actuellement, laryngo-trachéo-bronchite dont elle est alleinie depuis 
deux jours seulement. 

Toux fréquente, quintcuse, ferme. Expectoration muqueuse. 

Fièvre. Respiration ronflante à la racine des bronches. Selles rares. 
Enrouée. 

1" novembre. Même étal. En plus on perçoit un léger souffle expira* 
loire dans la fosse sus-épioeuse droite (ganglions ou induration pulmo- 
naire). 

Leî. Au sommet droit, en arrière, souffle cxpiratoire lubaîre. voix 
légèrement retentissante. Légère matilé qu'on ne peut bien apprécier 
qu'en percuunt altemativemeot des deux cAtés dans des points bumolo- 
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f;ues(engorf;?meiit j^antilionnaire ou iDduralion piilmonnirej?). Les cra* 
cliatssnDl muqueux). 

fiespiralion rude dans le reste de l'étendue du poumon droit. Quel' 
ques râles ronflants vers la racine des bronches. 

A gauche, respiration rude aussi et ronflaDte vers le hite pulmonaire. 

A eu cette nuit desquintes de toux faticanles. 

Ce soir, même élal du poumon droit, peut-être même plus accusé. 

Ailleurs, des deux côtés en avant et en arrière, râles ronflants expira- 
loires. 

Toux quinleuse, TrÉquenle, oppressive- 

Le 5. Induré de potassium, 1,S0. Lavement. A mangé un peu. 

Le 6. Toux moins intense ei moins Tréquente. — lodure de potat- 
sium, 2 gr. 

Le ". Tousse moins. Dort bien. 

A son entrée, on avait appliqué 8 à 10 gouttes d'huile de crolOD an 
devant de la poitrine. Depuis il s'est fait li deux plaques irrégulières, 
vertic;iles, de plusieurs ceniimëtres, d'une eschare superficielle, qof 
empêchent de percuter la région slernale. Avant cette application li 
percussion n'indiquait rien d'anormal. On ne trouvait d'ailleurs qu'une 
irÈs-Iégërc élévation du ton dans la fosse sus-épineuse droite. — lodin 
de potassium, 3 gr. ; lait à la place du vin. 

Le 8. A beaucoup moins toussé. Mieux. 

Sommet droit, fosse svs-épineuse. — Toujours léger degré de duntf 
sous le duigi, mais souTSe expiratoire moins aigu, plus grave. Il occu] 
les fosses sus et sous-épineuses. Il est mieux pur^u >ers la racine di 
bronches. 

Pas d'inégalité dans l'iniensité du murmure respiratoire des deoi 
cOtés. Expiration grasse, ronflante, dans le reste du poumon. 

Le 9. Mouche le sang, el céphalalgie depuis deux jours. 

Expiration grosse, ronflante, vers le hile des deux cAlés, à droite 
surtout. Sommet droit comme hier. 

Pas d'inégalité du murmure respiratoire des deux c6tés. 

Le tO. Se plaint du côté gauche et du dos. Fièvre. Sueurs. Pua 
moite. Pouls. 106. i^oryza (est-ce de l'iodisme?). — Suspendre rioduit 
de potassium. 

Le ^l. Miiiux. Murmure respiratoire, peut-être moins bien perfiià 
droite qu'à gauche. 

Toujours souffle expiratoire lubuire doux au niveau de la fosK wc 
épineuse droite. 

l£ 16. Les ulcérations présternales provoquées par l'application * 
l'huile de croton sont cicatrisées. 
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_ le sternum est saillant, forme une voussure, mais cet état est congé- 
Dilal. D'ailleurs sonorité à ce niveau ou seulement léRère dureté à la 
percussion. 

Le 16. Depuis huit jours on avait cessé l'iodure de polnssium. On le 
reprend ce malin à la dose de O.SO. 

Le il. On entend toujours du souffle eipipaloire. entendu seulement 
d.ins toute i'élendue de la losse sus-épineuse. 

Tousse beaucoup moins. 

Pas de matite ni en avant ni en arrière. 

Le 18. Toux et oppression presque disparues. Appétit modéré — 
lodure de potassium, i,7S. 

Crache peu ou pas. 

Le 20. Ne tousse pas, ne crache pas. Respire bien. 

La respiration s'entend mieux ii (fauche qu'à droite, soit en avant, 
soilen arrière. 

Le '£1. Le ffanglion de J'angle du maxillaire inrérieur à droite est 
Rfos et douloureux (courant d'air). 

Le ii. Le t!:ang1ion ;i diminué de volume. 

Le 2S. Ni douleur ni hypertrophie de ce KanglioQ. 

Le 37. Sort, conservant le souffle expiratoire du sommet droit, mais 
adouci. Continue l'usage de l'iodure de potassium. Elat ^néral meilleur. 

Obs. XVII. 
W^ Adénopatbie après une Hèvre typhoïde. 

^^ Le nommé G..., âgé de 27 ans, (farçon de restaurant, entré à i'HOtel- 
Dîen (service de M. le D' N. Guéneau de Mussy) le â2 mai 1874- 

Ce malade a commencé à perdre ses forces il y :■ six mois; ii cette 
époque il toussait déjà un peu. 

Avant ces six mois il s'enrhumait très-facilement. 

Il y a cinq mois il a vumi du sang en assez grande abondance pen- 
dant sept ou huit jours. S.i faiblesse a augmenté et il n'a pu continuer 
Sun travail. La toux s'est accentuée. 

Il a eu la Qèvre typhoïde il y a trois mois et demi. 11 a mis longtempi 
à se remettre, elle premier jour de sa sortie il a pris un chaud et froid; 
la toux est devenue violente, incessante; les sueurs nocturnes sont arri- 
vées. Sa faiblesse est devenue extrême, il a perdu l'appétit. Le malade 
e«t trÈs-maigre. 

Percussion enarriëre;submalitédans les fosses sus et sous-épine uses 
gauches. 

Hatité dans les fosses sus et sons^pineuses droites. 



Craquements à l'inspiration et à l'expiration, à gauche. 

La percussion sur les lames vertébrales correspondantes à la partie 
inlerne des fosses sous-épineuses pauche et droite, donne delà matilé : 
tonalité plus élevée à gauche. 

C'est au niveau de la partie interne des fosses sous-épineuses droite 
et gauche correspondant Â celle matîlé qu'il faut localiser un souffle 
expiraloire bronchique à gauche et très-caverneux à droite. 

Ce souffle s'entend surtout â droite et s'étend dans toute l'étendue des 
fosses sous-épineuses gauche et droite. 

Au même niveau, en dedans de l'omoplate, la respiration est soudée 
adroite seulement. 

Percussion en avant; matité dans la fosse sus-claviculiire droite, sub- 
malilé dans la fosse snus-claviculaire du même cblé. 

Son â gauche. 

Un peu plus de vibrations à droite. 

La submatité de la région sous-claviculaire droite s'étend, en aug- 
mentant, à la premîËre pièce du sternum et devient de lamatitë dans les 
deux tiers droits du marmbrium. A partir de là, elle diminue et devient 
de la submatité. 

Au niveau de la matilé la plus absolue de la première pièce du ster- 
num, on entend un souffle expiraloire et la voix est soultlée. 

La voix n'a jamais été prise. — Vésicatoire dans la fosse sous-épi- 
neuse droite; potion : iodure de potassium, 0,25 c. Badigeonnage avec 
teinture d'iode sur la deuxième pièce du sternum. 

Le malade sort te 3 juin dans un excellent état de santé. 

Obs. xviii. 
Communiquée par M. le D'N. Guèneau deMussy, te T juillet 1874. 

Madame "", 35 ans. Embonpoint notable. Symptômes d'arthriijsme 
et de lymphatisme. Dyspepsie, hypochondrie; angine granuleuse opi- 
niâtre. 

Depuis sept ou huit ans. toux, accès d'oppression ayant le caractère 
asltimatiquc, revenant surtout la nuit. Vomissements fréquents. 

Je trouve une note écrite il y a six ans et qui exprime exactement les 
phénomènes observés celte année : son obscur, aigu et résistance au 
doigt dans la région ganglionnaire gauche s'étendant en dehors du 
sternum, au niveau des deux poumons, dans les espaces intercostaux, 
prés de cet os. 

Respiralion très-faible dans tout le cAté gauche. Tonalité plus aiguë 
de tout ce côté. 
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J'avais Dott, il y a six ans, des sipes d'emphysème; ils sont moîDs 
accusés aujourd'hui. CependaDt la respiration est par momenis ron- 
flante et sibilaole. toujours Irès-faible, rude et aiguë. Expiration souf- 
flante, presque caverneuse, au sommet gauclie en arrière, moins accen- 
taëe en avant, oi^ elle s'eutend encore. laspiration faible, rude, aiguE, 
mais non soufflante. 

La malade a été à Ems, puis à H yëres, pendant l'hiver, et elle s'en est 
bien trouvée. Elle avait même passé cette année un très-bon hiver à 
HyÈres, quand au mois de mars elle a été prise d'une flèvre catarrhale 
quia duré six semaines. 



Le 11 juillet 1874 s'est présentée à la consultation une femme âgée de 
56 ans. 

Tous coqueluclioïde. Oppression, dyspnée après tout effort. Diminu- 
tion du murmure respiratoire à gauche. 

Expiration sibilante prolongée et surtout à gauche. Matité le long du 
bord gauche de la première pièce du siernum. Matité interscapulaire k 
gauche. 

Palpitations. Traces d'une carie ancienne du sternum, à sa partie 
moyenne, avec dépression très-accusée de la peau qui semble rentrer 
dans le tissa osseux. Toute la moitié inférieure de cet os est déprimée, 
concave. 

Elle a été soumise au traiteinent par la teinture d'iode prise à l'inté- 
rieur; sa sauté a été considérablement améliorée à la suite. 



Les planches I. [1, [1[ ei IV représentent les priacipaux arsane* 
contanus dans le médlastin, vus chez un même sujet par la fac* aoti- 

rieure ;pl. I et 11) et la face postérieure (pi. III et IV), 

Elles ont été dessinées d'après des pièces provenant d'une femme 
igtt de 22 ans, morte de phthùie pulmemaire, dans le service de M. le 
professeur Béhier, â rHàtel-Dleu, le U février 1874. 

Etat des poumons. — Pleurésie sèche double, avec adhérences peu 
prononcées k gauche, avec épaississe ment notable de la plèvre à 
droite. — Pnumon droit, lobe supérieur ; sclérose avancée, cavernules, 
granulations et noyaux caséeux. Lobes moyen et inférieur; conges- 
tion, oojaux granuleux et granulations isolées, lobules rouge clair 
et consistants, disséminés. — Pnumon gauche : mêmes lésions qu'4 
droite, mais sans noyaux de pneumonie lobulaire. 



CcÊur : volume n 
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I peu de surcharge graisseuse, 



Mediastln 



ement dit : on constate un cerfin degré de média*- 
.^u.n ^.-.u^.^..^,.^ par des adhérences qui unissent certains pointa des 
poumons à divers organes contenus dans le médiastin (voir pi. 111). 
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EXPUCATION t 



I, II, 111 ITIV. 



(Région traehéo-bronehique i 



par 



faci antériturt.) 



1, 2. Ganglions jaune» pâles roaéa, «Unes eotre l'articuiation iterso- 
clavkuUire, et l'origine des IroacB veioaul bracbio-céphatiquei 
^.ganglions ritro-sterao'Clavicutaires droits). Ea bas «t «a ar- 
rière d'eui un trouve le groupe prètrachéo-broochique droit (3). 

3. Groupe gauglioanaire prétrachéo-bronchique droit, vu entre la 
veine cave supérieure et la croise de l'aorte. 

i. Amas de petits ganglions rosés, piquetés de rouge, miles de 
graisse (ganglions r£tro-B(erno-claviculair«Bgaui:bes|, situas un 
peu plus bas et un peu plus profondément que leurs homo- 
nymes du cMè droit. 

&. 5. GaaglioDs cendrés marbré» de noir, situfs dans les angles de 
division des veinas pulmonaires gauches. 

6. Ganglion Taisant saillie en arrière sous le tronc postérieur des 
veines pulmonaires gauches (voir Rg. 9. pi. 111 et IV|. 

V.c.s. Veine cave supérieure, derrière laquelle on aperfoil b droite un 
ganglion faisant partie des l"' ganglions interbron chiques 

N.d.dr. Nerf diaphragmatique droit resté accoté au poumon droit ren- 
versé en dehors, recouvert en partie par un ^os gaDglioD 
cendré et noir accolé au poumon droit. 



V. p. Ligne formée de points et < 

V.p.g. Tronc antérieur des veines puli 

A. p. Artère pulmonaire. 

C. a> Croase de l'aorte. 

T.v.br.c.g. Tronc veineux brachlo-céphaliqui 

N. pn. g. Nerf pneumogastrique gauche. 

C. Cœur. 

|. g. g. Divers ganglions. 



s bords du Ironc 



PLANCHE II. 



Même figure qu'à la PI. [. Le tronc veineux brachio-cép hall que gau- 
che a été renversé en dehors et à droite pour mettre à découvert le 
groupe ganglionnaire (3| prétrachéo-bronchique droit. 

On a tracé au pointillé les ganglions intertrachéo-bronchiquea, situés 
au-dessous de l'angle de bifurcation de la trachée (voir pi. IV c 
mêmes ganglions {g. i. tr.br.) vus par leur face postérieure). 

I- Ganglions trachéaux latéraux droits sunnontant le groupe 

des ganglions prétrachéo-bron chiques droits (3). 

2 Groupe ganglionnaire prétrachéo-bronchique droit, en p 

tie caché par le tronc de l'aorte et l'origine du tronc 
artériel innominé, se continuant au bas avec de petits 
({anglions tracés au pointillé. Ceux-ci passent sous la 
branche droite de l'artère pulmonaire (Br. d. Ap.), et font 
partie des 1" ganglions interbronchiques (g). Ces gan- 
glions prêtrachéo-bronchiques droits (3) sont rénitents, 
cendrés et tachés de noir serré. 11 en est de même des 
ganglions qui les surmontent (1). Ils sont fréquemment 
dégénérés. 
. Artère sous-clavière droite, limite supérieure de la masse 

ganglionnaire prétrachéo-bronchique correspondante. 
. Branche droite de l'artère pulmonaire : elle est vue à travi 
la crosse de l'aorte, et marquée par des traits; elle fec( 
vre le premier ganglion înterbroncbique droit (tantfit 
unique, tantôt multiple). 

G. Ganglion interbroachtque droit, dit premier ganglion inter» 

bronchique, vu sa position dans l'angle que fait la bron- 
che droite avec la première division bronchique destini 
au lobe supérieur. Ce ganglion est noir et rénitent; 
est placé sous la branche droite de l'artère pulmonaire, 
et ses deux premières divisions, entre lesquelles Ll s' 
gage quelquefois. 

B.r.g.a.p. Branche gauche de l'artère pulmonaire. 

V. p. Tronc antérieur des veines pulmonaires gauches. 

La partie inférieure de la trachée et les branches sont marquées 
des traits. Il en est de même de la branche droite de l'artère pulmo- 
naire et d'une partie de la branche gauche. 



A. s. ce 
Br.d.A.) 





PLANCHE m. 
(Région irtichéo-hronchique vue par sa face postérieure.) 

Tr. Trachée. 

A. s. c. g. Artère sous-clavière gauche» 

Pn. g. Pneumogastrique gauche. 

Cr. A. Crosse aortique. 

Ad. Fausses membranes du lobe supérieur du poumon gauche, 

adhérentes au pneumogastrique gauche. 

Br. g. Limite supérieure de la bronche gauche marquée par des 
traits. 

3. 4. Ganglions bruns rénitents sus-bronchiques gauches externes, 

ou accolés au poumon (le pneumogastrique gauche adhère 
quelquefois à ces ganglions). 

6. 6. Petits ganglions rouges rénitents. 

8. Ganglion faisant partie des ganglions intertrachéo-bron>« 

chiques, enveloppé du tissu cellulo-fibreux. 

d. Pneumogastrique droit. En arrière et au-dessous de la bron- 
che droite, on le trouve recouvert et atteint par des adhé« 
rencescellulo-fibreusesqui unissent Tœsophage à la plèvre 
viscérale du poumon droit. 

1. 2. Ganglions jaunâtres, pales, rénitents. Le pneumogastrique 

droit passe entre le ganglion 1 en arrière, et la masse gan- 
glionnaire prétrachéo-bronchique droite, située en avant 
et que Ton n*aperçoit pas ici. 

V. az. Veine azygos, à cheval sur la bronche droite. 

5. Gros ganglion rénitent, rosé, pâle extérieurement, taché de 

noir au ceptre, à la coupe, placé derrière Tœsophage entre 
faorte et la veine azygos. 

Œs. Œsophage. 

7. Ganglion rénitent brun extérieurement, cendré, taché de noir 

à la coupe. 

9. Ganglion correspondant au ganglion 6 de la PI. I, vu par sa 

face postérieure et enveloppé de tissu cellulo-fibreux. 



Burétv. âl 



PLANCHE IV. 



Même fig. qu*à la PI. III. L'oesophage a été enlevé; Taorte et la veine 
azygos ont été sectionnées. L'aorte au ras de la face postérieure de la 
trachée et des bronches, la veine azygos près de son origine. 

A.s.c.g. Artère sous-clavière gauche. 

Pn. g. Pneumogastrique gauche. 

N. r. Nerf récurrent gauche. 

Cr. a. Crosse aortique. 

3. 4. Ganglions sus-bronchiques. 

G. tr. br. Ganglions intertrachéo-bronchiques, au nombre de 11 environ, 
rénitents, généralement cendrés, striés de noir, quelques- 
uns rosés. 

X. Ganglion dit sous-bronchique droit, cendré, piqueté de rose. 

Ce ganglion, comme les ganglions prétrachéo-bronchiques 
droits, est remarquable par la fréquence de sa dégénéres- 
cence à un degré supérieur, tout au moins à celle des autres 
ganglions. 

V. p. Tronc postérieur des veines pulmonaires. 

7. 9. Ganglions situés à la partie interne du bord inférieur du tronc 

postérieur des veines pulmonaires ils sont constants 
(voir pi. III, 7 et 9.) 

Tr. Trachée. 

Pn. Pneumogastrique droit. 

1. 2. Ganglions (voir pi. III, 1 et 2). 

G. g. g. g. Divers ganglions. 
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EXPLICATION DE LA PLANCHE V. . 



Les pièces dessinées dans cette planche proviennent d*un enfant 
de 8 mois, mort dans le service de M. le D' Guéneau de Mussy, ft 
l'Hôtel-Dieu, le 20 janvier 1874. 

Père tuberculeux. Mère syphilitique. 

Enfant malade depuis un mois. — Fièvre. — Coryza rebelle.— Ulcé- 
ration du pavillon de l'oreille gauche. — Toux quinteuse. — Signes de 
pneumonie du sommet droit. — Bronchite. — Difficulté à avaler. — 
Convulsions. ^ Mort. 

Voir, pour les détails anatomiques, page 274, obs. IV. 

Fig. 1. — Région trachéo-bronchique, vue par sa face antérieure. 

Pn. dr. Pneumogastrique droit. 

G. 1. Ganglion caséeux. 

A. c. d. Artère carotide primitive droite. 

A. s. cl. d. Artère sous-clavière droite. 

T.v.b.c.d.Tronc veineux brachio-céphalique droit. 

1. Gros ganglion caséeux surmontant la masse ganglionnaire 

prétrachéo'bronchique droite, et faisant une forte saillie en 
avant, dans Tangle de bifurcation de la veine cave supé- 
rieure. 

2. Portion visible du groupe ganglionnaire prétrachéo-bron« 

chique droit (caséeux). 
T.v.b.c.g.Tronc veineux brachio-céphalique gauche. 
V. az. Origine de la veine azygos. 

3. Ganglion caséeux (l^' ganglion interbronchique droit). 
Br.d.a.p. Branche droite de Tartèrc pulmonaire. 

A. Aorte à son origine. 

V. p. d. Tronc antérieur des veines pulmonaires droites. 

Or. d. Oreillette droite. 

Œs. Œsophage. 

Pn. g. Pneumogastrique gauche. 

A. c. g. Artère carotide primitive gauche. 

G. 2. Ganglions rouges (congestionnés, non caséeux). 

G. 4. Ganglions rouges. 

P. Péricarde sectionné au niveau de Torigine des gros vaisseaux 
de la base du cœur. 



V. p. g. Tronc antérieur des veines pulmonaires gauches. 

G. 3. Ganglion rouge. 

N. d. g. Portion du nerf diaphragmatique gauche. 

Or. g. Oreillette gauche. 

Fig. 2. — Région trachéo-bronchique vue par sa face postérieure (chez 
le4iième sujet). 

Pn. g. Pneumogastrique gauche. 

A. c. g. Artère carotide primitive gauche. 

G. 1. Chaîne ganglionnaire trachéo-latérale gauche. 

G, 3. Ganglion caséeux. 

Br. a. p. Branche de l'artère pulmonaire passant en dessus et en ar- 
rière de la première division bronchique gauche. 

G.int.b.g. l^' ganglion interbronchique gauche. 

V. p. g. Tronc postérieur des veines pulmonaires gauches. 

Ac. d. Artère carotide primitive droite. 

G. 4. Ganglion caséeux, 

G. 2. Autres ganglions faisant partie de la chaîne trachéo-latérale 
droite. 

S. Section de la masse ganglionnaire prétrachéo-bronchique 

droite (2) et des deux bronches à leur naissance (v. fig. 3 et 4). 

2. Face postérieure du groupe ganglionnaire prétrachéo-bron- 

chique droit, parcourue en arrière par le tronc du pneumo- 
gastrique droit (pn. d.}. 

V. az. Veine azygos, au point où elle se montre en arrière, en pas- 
sant entre la bronche droite et le groupe ganglionnaire (12) ^ 

G.i.t.b.d. 1"" ganglion intertrachéo-bronchique droit (caséeux). 

G. 5. G. 6. Ganglions rouges placés en arrière des ganglions intertrachéo- 
bronchiques, proprement dits caséeux (et dont la limite à 
gauche est marquée par un pointillé). 

V. p. d. Tronc postérieur des veines pulmonaires droites. 

Fig. 3. Portion inférieure du groupe ganglionnaire prétrachéo-bron- 

chique droit (2), sectionné. 
Br. g. Bronche gauche. 

Fig. 4. Portion inférieure du groupe ganglionnaire précédent. 
Br. d. Bronche droite. 
Br. g. Bronche gauche. 

Ce ganglion répond au ganglion 1 de la fig. I. 



EXPLICATION DE LA PLANCHE VI. 



Fig. 1. Tr. Trachée vue par sa face antérieure. 

Œs. Œsophage adhérent à la masse ganglionn. placée devant lui. 

G.p.tr.br.Groupe ganglionnaire prétrachéo-bronchique droit, composé 
de trois principales masses au milieu d*un tissu fibreux 
rose les séparant et les entourant, caséeuses, rénitentes, 
d*un jaune-paille. 

Gp.tr.br. Groupe ganglionnaire prétrachéo-bronchique gauche, formé 
d'un grand nombre de ganglions caséeux jaunes, rénitents, 
dont deux ont le centre marbré de noir. Il adhère à la tra- 
chée et à la bronche gauche qui sont un peu aplaties. 

G. int. br. Ganglion interbronchique droit faisant hernie entre deux di- 
visions tertiaires de la branche droite de Tartère pulmo- 
naire. Ce ganglion a le volume d*un haricot; il est réni- 
tent, caséeux, noir au centre, jaune à la périphérie. Les 
anneaux cartilagineux qui Tavoisinent sont indurés. 

G. 1. Deux ganglions accolés, du volume d'un gros pois dans leur 

ensemble, noirs et jaunes, caséeux. Ils faisaient saillie dans 
Tangle que forme la veine azygos avec la veine cave supé- 
rieure. 

V. az. Veine azygos. Son origine est reportée plus bas en avant, la 
pièce anatomique ayant été suspendue à un crochet. 

V. c. s. Veine cave supérieure ; elle a été de même entraînée en bas 
pour la même raison. 

Br.d.a.p. Branche droite de Tarière pulmonaire, reportée aussi plus 
bas par suite de la suspension de la pièce. 

A. p. Tronc de Tartère pulmonaire, dont les parois sont plissées. 

A. Crosse de l'aorte, renversée en bas, pour mettre à découvert 

les parties sous-jacentes. 

Pn. g. Pneumogastrique gauche renversé en dehors par son propre 
poids. 

N. r. 1. Nerf récurrent gauche, dont les fibres sont adhérentes à un 
ganglion, et éparpillées. 

N. r. 2. Continuation du nerf récurrent gauche, adhérent au ganglion 
prétrachéo bronchique gauche. 

C. a. Canal artériel oblitéré, détaché de son insertion à la conca- 

vité de la crosse aortique. 



G. 3. Deux ganglions rénitents caséeux, jaune-pedlle. 

G. 2. Ganglion sus-bronchique gauche externe, rénitent, caséeux. 

noir marbré au centre, jaune à la périphérie, avec de petites 
concrétions pierreuses. ~~ Plus haut et plus en dehors dans 
le hile du poumon, on trouve un ganglion du volume d'un 
gros pois, dur, noir et contenant une matière plâtreuse au 
centre, et des concrétions pierreuses. 

Fig. î. Tr. Trachée. 

Gl. t. Glandules trachéales. 

Br. d. Bronche droite. 

Br. g. Bronche gauche. 

L. Lambeau de la trachée et de la bronche gauche, sectionné 

pour montrer les rapports du ganglion G avec la bronche, 

et particulièrement avec les deux cartilages C, luxés en 

dedans et atrophiés. 
C. C. Section de deux cartilages normalement soudés, légèrement 

atrophiés et luxés du côté de la cavité de la bronche gauche. 

Fig. 3. Cette figure est un exemple de congestion des ganglions tra- 
chéo-bronchiques, chez un enfant âgé de 17 jours, mort de 
broncho-pneumonie double. 

N. r. g. Nerf récurrent gauche. 

A. s. c. g. Artère sous-clavière gauche. 

A. Crosse de Taorte sectionnée. 

2. Ganglion sus-bronchique, faisant partie de la chaîne gan- 

glionnaire trachéo-bronchique latérale. 

Pn. g. Pneumogastrique gauche. 

V. p. g. Tronc postérieur des veines pulmonaires gauches. 

G. 1. Ganglion situé en dedans du bord inférieur du tronc veineux 

(v- P- g-)- 
G. 4. Ganglions faisant partie de la chaîne ganglionnaire trachéale 

latérale droite. 
Pn. d. Pneumogastrique droit. 
1. Ganglion du groupe prétrachéo-bronchique droit, vu par sa 

face postérieure. 
V. az. Veine azygos sectionnée. 
G. 3. Ganglion situé en arrière de la partie moyenne de la bronche 

droite. 
3 !•' Ganglion interbronchique droit. 

E. Espace intertrachéo-bronchique et ganglions sous-bronchiq. 

V.p. d. Tronc postérieur des veines pulmonaires droites. 
Gr. 2. Ganglion situé en dedans du bord inférieur du tronc veineux 

(y. p. dr.). 
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